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W sprawie samozatrucia przy ostrej niedrożności jelit. 
(Badania doświadczalne), 


Badania nad patogenczą objawów przy mechanicznej nicdroż- 
ności przewodu pokarmowego były prowadzone głównie w trzech 
kierunkach, Najdawniejsze uimowały tę sprawę jako samozatrucie 
nagromadzonemi w przewodzie pokarmowym masami kałowemi 
(Amusat, Bouchard, Hecidenhcin, Kocher, Albu), 
wśród których niektórzy (Wipple) stwierdzali nawet takie ciała, 
jak protcozy. Bliższe zapoznanie z tą kwestją bardzo osłabiło 
podstawy tego poglądu, stwierdzono bowiem, że protcozy w za- 
wartości kiszek nicdrożnych nie nagromadzają się, natomiast spo- 
tykamy tam, coprawda, trucizny n. p. fenol, siarkowodór, toksyny 
bakteryjne (Magnus, Alsleben, Falloisc), ciała te jednak 
spotykamy równicż także w normalnej treści kiszek, stopień jado- 
witości tych ciał dia organizmu niczem też nie różni się od zwykle 
spotykanych (Braun. Boruttau). Dalsze badania (Clair- 
mont i Ranzi) wykazały, że wchłanianie z kiszek niedrożnych 
ulega znacznemu ograniczeniu, a nawet w pewiym momencie 
ustaje zupełnie (Enderlen, Hotz); wreszcie stwierdzono, że 
obiawy zatrucia w doświadczeniu ciałami spotykanemi w kiszkach 
niedrożnych różnią się zasadniczo od objawów spotykanych przy 
niedrożnościach kiszek w klinice, a mianowicie tam występują 
głównie drgawki, których w klinice prawie nigdy nie spostrze- 
gamy nawet w ciężkich postaciach niedrożności. Jak widzimy 
z tego, tceorja samozatrucia zawartością kiszek przy ich nie- 
drożności okazuje się niewystarczającą. 

Dalsze badania były prowadzone w kierunku bakterjołogicz- 
nym. Cały szereg autorów (Murphy, Vincent), uważał obraz 
kliniczny przy niedrożności kiszek za obraz bakterjemii, badania 
jednak Albecka, Borszekycgo, (Genersicha i innych 
ustaliły, że zaledwie w połowie przypadków i to tam, gdzie mamy 
do czynienia z daleko posuniętą zgorzelą kiszek, spotykamy we 
krwi drobnoustroje. 

Ostatnia wreszcie grupa badaczy zwróciła uwagę na podo- 
bieństwo obrazu klinicznego ostrej niedrożności kiszek do obrazu 
wstrząsu (shock). Crile, Mummery, Malcolm Parkin- 
son, Mautner, Pieck i inni stwierdzili, że przy ostrej nic- 
drożności kiszek zachodzą clarakterystyczne objawy wstrząsu, 
a więc gwałtowny spadek ciśnienia krwi, zwężenie naczyń włosko- 
watych wątroby, przepełnicnie krwią naczyń żylnych Kiszek 
i żołądka i nagromadzenie kolosalnych ilości płynów w Kkiszkach. 
Występowanie tych objawów wstrząsu przy ostrej niedrożności 
uzależniano od rozmaitych przyczyn, a więc od zbytniego po- 
drażnienia splotów nerwowych w krezce kiszek przy ich za- 
węźleniu, skręcie i t. p. zmianach warunkujących ich niedrożność. 
Tą drogą dochodzi do wyczerpania ośrodków naczynioruchowych 
(Crile, Mumery), lub też wyczerpania nadnerczy (Parkin- 
son, Bainbridge, Hornowski). Uszkodzenie wątroby, jako 
jednego z biegunów baterii clektrochemicznej,j za jaki uważa 
Crile organizm żywy, jest też jedną z przyczyn wstrząsu przy 
niedrożności kiszek. Dalsze prace biorą głównie pod uwagę przy- 
czyny wstrząsu zależne od zmian w układzie nerwowym, jako 
skutek tego wstrząsu głównie na pierwszy plan wysuwano pato- 
logiczne rozmieszczenie krwi t. į. zastój w żyłach jamy brzuszicj, 
niedobór jej w centralnym narządzie krążenia, wobec czego dzia- 
łanie serca upada coraz bardziej, analogicznie jak przy krwo- 
tokach, gdzie serce przestaje pracować, ponieważ braknie mu 
materjału do pompowania; chory przy ostrej niedrożności umiera, 
skrwawiając się do naczyń jamy brzusznej. 

Wyniki badań farmakologii doświadczalnej wykazują, że ana- 
logiczny obraz można otrzymać, działając na układ ośrodkowy 
ciałami wprowadzanemi dożylnie, a mianowicie pepton, histamina 
dają nam, wedle Manutnera i Picka, obraz rozmieszczenia 
krwi w organizmie podobny, jaki mamy przy ostrej niedrożności 
kiszck, 

Rozpatrując przyczyny omawianego wstrząsu, nie znalazłem 
w piśmiennictwie dostatecznego uwzględnienia, jako żródła 
wstrząsu zmian chemicznych występujących w samem utkaniu 
kiszek niedrożnych. Z tego powodu zakreśliłem sobie następujący 
plan pracy: 


1. Zająłem się zbadaniem sprawy, jak się odbywa wsysanie 
cial, wprowadzanych do utkania Ściany, a nie do Światła kiszki. 

2. Badałem, czy w ścianach kiszek przy ich niedrożności me- 
chanicznej nie występują ciała, mogące warunkować obraz kli- 
niczny niedrożności (t. j. działać podobnie jak ciała w doświad- 
czeniach Mautnera i Picka). 

3. Starałem się uzyskać możność regulowania procesu wsy- 
sania tych ciał. a tem samem ograniczania ewentualnego sarmo- 
zatrucią organizmu, 

Badania moje przeprowadzałem na psach w Zakładzie farma- 
kologii Uniwersytetu J. K. we Lwowie przy udziale Prof. Dra W. 
Koskowskiego, za co wyrażam Mu na tem miejscu najser- 
deczniejsze podziękowanie. 

W pierwszej grupio badań zająłem się sprawą wsysania ciał 
wprowadzanych do tkanek ściany kiszki; użyto do tego celu 
roztworu histaminy. Okazało się, że ki!ka sekund po zastrzyknię- 
ciu 2'/3 cm? rozczynu 1:10.000 powstaje spadek ciśnienia krwi 
w tętnicy doglowowcej z 206 mm Hg na 156 mmHg. Spadek ten 
utrzymuje się przez krótki czas (20—30 sekund), poczem na- 
stępuje wyrównanie ciśnienia. Rozczyn 1:5000 wprowadzany 
w ilości 5 cm? powoduje analogiczny spadek, utrzymujący się 
znacznie dłużci, bo około 2 minut, poczem ciśnienie krwi wy- 
równuje się. Widzimy z tego, że histamina, wprowadzona do 
ściany kiszek, działa analogicznie, jak wprowadzona wprost do 
krwi żylnej, z tą różnicą, że meżna wprowadzać jej większe iłości 
iw mnie;szem rozcieńczeniu. — działanie jej jest stosunkowo 
krótkotrwałe. 

Następne doświadczenie polegało na tem, że najpierw wstrzy- 
kiwano psu 4cm” rozczynu histaminy 1:1000 do ściany wyłonionej 
pętli kiszki — okazało się, że działanie jest bardzo etektowne, gdyż 
ciśnicnic krwi spadło ze 184 mmHg na 96 mm Hg w przeciągu 
kilkunastu sekund. Następnie po wyrównaniu się ciśnienia, po 
upływie 10 minut, podwiązano naczynia krczkowe malłcgo odcinka 
kiszki, poczem zastrzyknięto 4 cm? rozczynu histaminy I: 1000 
analogicznie z początkowem doświadczeniem do Ściany kiszki, 
której krezka była podwiązana; działanie histaminy niczem nie 
zaznaczyło się, pomimo tego żeśmy czekali 5 minut; — po upły- 
wie tego czasu usunięto podwiązki z krezki pętli, do Ściany którci 
zastrzykunięto histaminę i bezzwłocznie wystąpił obraz działania 
histaminy: ciśnienie ze 150 mmHg spadło na 84mm Hg w prze- 
ciągu kilkunastu sekund analogicznie do początkowego doświad- 
czenia. Jak z tego widzimy, histamina, pozostając wśród utkania 
kiszki przez czas około 5 minut. nie była w stanie zadziałać wobec 
tego, że naczynia krczkowe były uciśnięte przez podwiązkę; po 
uwo!nieniu tych naczyń działanie tejże histaminy. która nie uległa 
wessaniu przez 5 minut, nastąpiło bezzwłocznie. Widzimy z tego, 
Że wsysaniec ze ściany kiszki. pozostającej w związku anato- 
imicznym z organizmem. zależy głównie od stanu jej naczyń 
krezkowych. Wsysanie drogą kiszek, stanowiących przedłużenie 
pętlii w której Ściany zastrzyknięto ciało chemiczne, jest niedo- 
strzegalne, W jednem z doświadczeń u psa z podwiązanemi na- 
czyniami krezkowemi dało się zauważyć bardzo nieznaczne dzia- 
łanie wprowadzonej śródścicnnie histaminy wtedy. kiedy daną 
pętlę kiszcek wprowadzono wkrótce po zastrzyknięciu histaminy 
zpowrotem do jamy otrzewnowej. Mogło to zależeć od wsysania 
się histaminy przez zetknięcie jej z otrzewną, dzięki temu, że 
wstrzykuięty płyn w ilości 4 cm? cofał się przez otwór nakłucia 
i sączył pomału do jamy otrzewnowej. O ile pętla kiszki przez 
czas dcświadczenia pozostawała nazewnątrz jamy otrzewnowei, 
jak równieź przy użyciu bardzo cienkich igieł niedziurawiących 
ścian kiszek, wsysania takiego nie spostrzegaliśmy. 

Zaznajomiwszy się w ten sposób ze zjawiskiem wchłaniania 
się ciał wprowadzanych do utkania ścian kiszek, przystąpiliśmy 
do zaznajomienia się z ciałami, uagromadzającemi się w ścianach 
kiszek w wypadkach ich uwięznięcia, w którem kardynaluym 
warunkiem są zaburzenia w krążeniu krwi w krcezce dancgo od- 
cinka kiszek, Doświadczenia polegały na tem, że po otwarciu jamy 
brzusznej wyłonioną pętlę kiszki podwiązywano nitką wraz 
z krezką przerywając w niej krążenie krwi. Następnie zapuszczano 
tę pętlę zpowrotem do jamy brzuszucj psa. Po upływie 3 godzin 
pętla wykazywała wybitne zmiany wsteczne, analogiczne do tych. 
jakie spotykamy w klinice w przypadkach uwięzniętej przepu- 
kliny, skrętu kiszek i t. p. Z tej zmienionej chorobowo pętli wy- 
cinano skrawek, wypłukiwano zawartość kałową, poczem robiono 
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wyciąg wcdny. Po wprowadzeniu tego wyciągu do Ściany kiszki 
w ilości 2 cm? pojawiał się spadek ciśnienia krwi bardzo znaczny, 
bo z 94 mmHg na 54 mm Hg. Spadek ten utrzymywał się około 
ćwierć minuty, poczem ciśnienie ulegało wyrównaniu. Jak z tego 
widzimy, w ścianie pętli kiszki uwięzniętej po upływie 8 godzin 
nagromadzają się ciała, działające na ciśnienie krwi na wzór 
histaminy; są one produktem zmian wstecznych, zachodzących 
w utkaniu kiszki na skutek jej uwięznięcia i nie mają nic wspól- 
nego z zawartością kiszek, która przed wykonaniem wyciągu ze 
Ściany kiszki została starannie usuniętą, 

Trudno jednak orzec, czy histamina jest tutaj jcdynem cia- 
łem, wchodzącem w grę przy tego rodzaju procesach jako czyn- 
nik dynamiczny; raczej wypowiedziećby się należało o roli do- 
minującej histaminy, nie wykluczając możliwości zjawiania się 
jeszcze innych ciał. 

Streszczając wyniki powyższych doświadczeń, można stwier- 
dzić, Że: 

i. Wchłanianie ciał, wprowadzanych do utkania ścian kiszek, 
odbywa się w normalnych warunkach bardzo szybko; działanie 
ich jednak występuje nieco później, aniżeli przy wprowadzaniu 
dożylnem, przyczem dawki można stosować większe. 

2, Wchłanianie to odbywa się drogą naczyń 
krezki danego odcinka pętli kiszki i drogą przez otrzewnę ścienną 
przy zetknięciu się z nią pętli, uszkodzonej przez nakłucie. 

3. Badanie ściany kiszki, uległej zmianom wstecznym, zależnym 
Gd doświadczalnego uwięznięcia, wykazuje ziawianie się w niej 
ciała. działającego na wzór histaminy, a więc mogącego wywo- 
lać obraz t. zw. wstrząsu, spostrzezanego przy ostrej niedrożności 
przewedu pokarmowego. Teorja samozatrucia przy ostrej nic- 
drożności jelit znajduje w tym fakcie potwierdzenie, z tą jednak 
różnicą co do dotychczasowego jej tłumaczenia, że czynnik sa- 
mczatrucia znajdujemy nie w treści kiszek, ale w zmienionem 
chorobowo utkaniu ścian jelita uwięzniętego. 

4. Przez podwiązaniec naczyń krczkowych, po wyłonieniu 
zmienionej chorobowo pętli nazewnątrz, można znakomicie ogra- 
niczyć wchłanianie się tych ciał trujących. 

Wyniki tych doświadczeń można zastosować w chirurgii 
w przypadkach daleko posuniętych zmian w ścianach kiszek przy 
mechanicznej niedreżności. W przypadkach, w których mamy 
przeciwwskazanie do zabiegu doszczętnego, t. j. do wycięcia 
zmienienej pętli, nie należy ograniczać się do wyłonienia jci 
z iamy brzusznej i założenia odbytu sztucznego, ale, chcąc za- 
pobiec dalszemu zatruciu organizmu, należy dodać podwiązanie 
naczyń krezkowych wyłonionej pętli. 

Dalej, ze względu na prawdopodobną rolę humoralną histaminy 
w powstawaniu obrazu wstrząsu, spostrzegancgo w czasie ostrej 
niedrożności przewodu pokarmowego, powstaje eksperymentalne 
uzasadnienie leczniczego stosowania adrenaliny, jako zdecydowa- 
nego średka antagonistycznega. 
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Dr. Michał ŚWIĄTKIEWICZ. (Jun.), Lwów. 


Leukocytorcakcja jako metoda diagnostyczna i prognostyczna 
w kile, 
Z Oddz. Skórno-wener. kob, Państw. Szpit. Powsz. we Lwowie. 
Prymarjusz: Prof Dr. R. Leszczyński. 


W grudniowym numerze 1929 r. Bulletin de la Socićtć fran- 
çaise de Dermatologie et de Syphilicyraphie pojawiło się donic- 
sienie Gouina, Bienvenue, ł)aulasa i Peresa o pewncj jakoby cha- 
rakterystycznej dla kiły lcukocytorcakcji (LR), pojawiającej się 
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po wstrzyknięciu krwi własnej, jakoteż po stosowaniu rozpuszczal- 
nych leków przeciwkiłowych. Autorzy ci badając zachowanie się 
ilości ciałek białych po wstrzyknięciu krwi (własnej lub drugiego 
człowicka) lub też rozpuszczalnych leków przeciwkiłowych, zna- 
leźli lecukopenjię u niekiłowych (LR —), zaś u chorych na kiłę 
hiperleukocytozę (LR=). Ta wczesna reakcia występująca najwy- 
bitniej w 2 godziny po iniekcji krwi własnej, a w 1 godzinę po 
iniekcji lcków przeciwkiłowych ma być zdaniem wymienionych 
autorów charakterystyczną dla kiły. Zmian jakościowych w składzie 
ciałek białych nie znaleźli. 

W badamach późniejszych zaniechano heterohemoinickcyj z po- 
wodu niebezpieczeńsiwa ewentualnego przeniesienia kiły, tembar- 
dziej, że leukocytoreakcja bywa po wstrzyknięciu krwi własnej wy- 
bitniejszą, Chory, który dostał już kilka zastrzyków leku przeciw- 
kiłowego powinien być badany po pewnej przerwie w leczeniu, 
albowiem mogą pokazać się liczby paradoksalne. Przy końcu lecze- 
nia zdolność do oddziaływania hyperleukocytozą jak się zdaje 
słabnie. 

Leukocytorecakcja ma być zdaniem wymienionych autorów 
czulszą od odczynu Wassermanna i występuje dodatnio nawet 
w tych przypadkach. gdzie odczyn Wassermanna jest ujemny, jak: 
ulcus initiale, lues III. W przypadkach wyleczonych LR staje się 
z powrotem ujemną. U niekiłowych jest ona ujemna (leukopenia), 
przyczem wysokość LR, ujemnej nie zaznacza się tak wybitnie 
lak przy LR. dodatniej. 

Wyniki auterów francuskich wydawały nam się nader intere- 
sującemi, gdyż w razie potwierdzenia tych obserwacyj uzyskali- 
byśmy nową metodę rozpoznawczą o wiele prostszą i szybszą 
cd metody Wassermanna. (Odczyn ten przebiegający in vivo, nie 
in vitro, polegający na obliczaniu ciał moriotycznych, byłby próbą 
dającą się ściślej zmierzyć i nie zależną od osobistego doświad- 
czenia badającego, który iak przy Wh. subiektywnie ccenia war- 
tość cdczynu. 

W tym celu przebadaliśmy 50 przypadków kiłowych i 30 kon- 
trolnych. Wyniki nasze są nieco inne, niż te które znaleź!'j autorzy 
francuscy. Dla wywołania odczynu posługiwaliśmy się u kiłowych 
wstrzykiwaniami krwi własnej badanego lub arsenobcnzolu, U zdro- 
wych używaliśmy tylko autohemo iniekcyj. Za reakcję słabo dodatnią 
lub ujemną uważaliśmy zgodnie z podaniami autorów franezskich te, 
w których różnice wahały się od 500—1000 ciałek białych przy 
powtórnem cbliczaniu po injekcii. Za wyraźnie dodatnią liczby po- 
wyżej 1000, Wahania poniżej 500 jako zbyt niskie, uważaliśmy za 
niewystarczające, ażcby brać je za wynik czy to dodatni, czy to 
ujemny. 

Wśród 50 przypadków kiłowych otrzymaliśmy następujące wy- 
niki (tab. D): LR. była dodatnią (to jest pojawiła się hyperleukocy- 
tcza) w 64% przypadków, W 16% wystąpiła LR, ujemna (icuko- 
penja) mimo pewnej kiły, — na koniec w 20% nie było żadnej 
zmiany w ilości ciałek biatych przy powtórnem badaniu, W jednym 
przypadku kiły drugorzędnej LR. po powtórnej injekcii krwi włas- 
nej przeszła z ujemnej na dodatnią, 


Tabl, I. Kiłowi. 


LR. dodatnia. LR. dodatnia. 
500-—1000. LR. > 1000. 


LR. ujemna. 


LR. brak. LR. > 500 


L. congenita. I — 

Lues I. - - l îl 

Luces IL. i 14 6 2 

Lues III. I 3 ] 2 

Lues latens. 2 3 2 4 
Razem. 11 (22%) 21 (42%) 10 (20%) 8 (16%) 


Porównując wyniki liczbowe LR. dodatniej przebadanej przez 
nas, z wynikami autorów francuskich, znaleźliśmy w naszych spo- 
strzeżeniach liczby niższe. Obracały się one średnio w granicach 
około 1000—2000, gdy u autorów francuskich wynosiły 2—3000. 
U nich najwyższa różnica w LR. dochodziła do 5000, u nas zaledwie 
kilka razy przekroczyła liczbę 2000. 

Autorowie francuscy prawie we wszystkich przypadkach kiły 
dostali leukocytoreakcję dodatnią. Wyjątek stanowiły: jeden przy- 
padek dotyczący osobnika z lues congenita, u którego po iniekcji 
acetylarsanu wystąpiła leukopenia, następna jednak iniekcja sulfar- 
senolu wywołała hyperleukocytozę, Badacze ci uważali, że leuko- 
penja po pierwszej injekcji była wywołana wyborem nicodpowied- 
niego Środka, na który chory nie oddziaływał. Drugim przypad- 
kiem by? osobnik z lues nervosa, u którego również otrzymali LR. 
ujemną. 

W naszych badaniach nie można było wykazać zależności LR. 
od okresu kiły. Tak w lues I, jak IH. HI i latens otrzymaliśmy 
wyniki rozmaite (tabl. 2). 
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Wyniki badań kontrolnych wykazały, że leukopenia nie wy- 
stępuje tak regularnie jak podają w swojej pracy wymienieni auto- 
rzy, — owszem pojawia się często hyperleukocytoza. Przeważający 
jednak procent przypadków (40.8%) nie reagował intenzywnicj na 
iniekcię krwi własnej. 26,6% wykazał LR. dodatnią, 26.6% mniej 
lub silniej zaznaczoną LR. ujemną (t. i. lcukopenię). Przekonaliśmy 
Się, że występowanie leukocytorcakcii, ani też jej wysokość nie 
stot w żadnym związku z cdczynem Wassermanna. Przy WR. 
wybitnie dodatnim może być LR. słabszą, niz przy WR. słabo ujem- 
nym, a nawet zupełnie ujemnym. 


Tabl. li. Nie kiłowi. 


LR. brak. LR. ujemna 


LR. > 1000 
3 (10%). 


LR. ujemna. 
LR. 500— 1000. 


5 (160%) 


LR. dodatnia. 


8 (26,6%) 14 (46,8) 

Webec różnicy wyników naszych badań z wynikami podanemi 
przez Gouina i towarzyszy, szukaliśmy w piśmiennictwie, kto się 
jeszczo tym zagadnieniem zajmował i jakie otrzymał wyniki. — 
Okazało się, że D'Amato iuż w r. 1927 zwrócił uwagę na wczesiią 
lcukccytercakcję, która zdaniem tego autora pojawia się iuż w pół 
gcdziny po iimckcjach leków jak salwarsan, bizmut, rtęć, Wtedy 
występuje u zdrowych lekka Hyperleukocytoza, u kilowych leuko- 
penja. Po injekcjach ciał protemowych nie zauważył zmian w ilości 
całek białych. Badania więc icgo doprowadziły do wniosków 
wprost przeciwnych jak autorów francuskich. 

Inni badacze znajdywali zmiany w ilości ciałek białych po 
injekciach rozmaitych ciał, ale me zwrócili uwagi na okres 
wczesny tej reakcii, ani też nie porównywali wyników otrzyma- 
nych u osobników kiłowych i niekiłowych. 

l tak Rawaut i Nicolas znaleźli leukopenię po iniekcji 
krwi. Darier w 75% zauważył lcukopenję zaś w 25% hiperleu- 
kocytozę. Gouin i współpracownicy podnoszą, że niewiadomo, 
czy te badania odnosiły się do obserwacji nad reakcją wczesną, — 
czy też były robione trechę później, gdy przychodzi do okresu 
chwiejności w ebrazie krwi. Początkową krótkotrwałą lcukopenię 
z następową hyperłeukocytozą (a więc tę reakcię, którą u kilowych 
stwierdził D'Amato) zauważyli u zdrowych po iniekciach takich 
ciał jak 5% lewulozy, rozczynu NaCl, rozmaitych ciał koloidalnych, 
elektrargolu, kazeczanu — Niirenberg oraz Weicksel. Hiper- 
leukocytozę po iniekcjach środków przeciwkiłowych u osobników 
kiłowych znaleź'i Clodi i Matuschka, Marcozzi, oraz Spicthoff, 
Tudós i Kiss natomiast znaleźli zarówno u dzieci chorych na kiłę 
jak i zdrowych, hvperleukocytozę po iniekcji bizmutu, zaś Saragea 
i Prunis stwierdzili po injekcji c» janku rtęci krótkotrwałą leukopenię 
z następową Uiperieukocytozą. 

Ayniki badań nie są więc jednolite, chociaż większość bada 
jących stwierdziła u luctyków po inickciach rozmaitych ciał zwięk- 
szenie ilości ciałek białych we krwi. Równicź zapatrywania co do 
genezy zmian we krwi nie są zgodne. Jedni jak D'Amato tłumaczą 
sobie te zjawisko szokiem hemoklasycznym, — drudzy Jak Clodi 
i Matuschka objaśniają hyperleukocytozę u kiłowych swoistą goto- 
wością organizmu do reakcii obiawiającej się takim właśnie od- 
czynem leukocytarnym. 

Ponieważ przy inickcjach wśródżylnych oraz wśródmięśnio- 
wych przychodzi do uszkedzenia naskórka, trzeba wziąć pod 
uwagę, czy Samo uszkodzenie skóry nie może wywołać zmiany 
w ilościowym składzie ciałek białych, 

Kzeczywiście Bramann i Hahn stwierdzili w pewnych wypad- 
kach Icukopenię po samym ukłuciu skóry. Leukopenię po iniekciach 
podskórnych znalezli również Gundermann i Kallenbach, Glaser, 
a przedewszystkiem Miiller. Pojawienie się jej przypisują częściowo 
układowi wegetatywnemu, częściowo jak Koppis i Gerlach ponadto 
i wpływom psychicznym. Müller twierdzi, że po injekcji wśród- 
skórnej występuie przy przewadze n. vagus — hvperlckocytoza, 
przy przewadze n. sympaticus — leukopenija. 

Ostatnio R. Blasio badając zachowanie się ilości ciałek we 
krwi u kiłowych po injckcjach środków przeciwkiłowych w 15 min. 
po injekcji, a następnie badając co 5 min. do 1 godziny, a po 1 godz. 
badając co pół godziny, doszedł do przekonania, że pozorne wy- 
Miki przeciwne. jakie znalezli D'Amato oraz Gouin i współpraco- 
wnicy, są następstwem badania wykonanego w różnych okresach 
czasu, Mianowicie zauważył, że w pół godziny po iniekcji leków 
przeciwkiłowych rezpuszczalnych występuje we krwi leukopenia, 
któru w przeciągu I godziny powraca do normalnej wysokości, 
ażeby po tym okresie czasu przejść w hyvpcileukocytozę wystę- 
pującą najwybitniej w 2 godz. po iniekcji. Hyperleukocytoza ta 
trwa czasami przeszło 48 godz. Autor ten twierdzi, że te zmiany 
we krwi są jednym z objawów shoku hemoklasycznego, a leuko- 
penja występująca w pół godz. po injekcji jest stalszym objawem 
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niż następowa hyperleukocytoza i dlatego ona raczej nadaje się 
do uzupełnienia rozpoznania kiły, niż hyperleukocytoza (zwłaszcza 
w wypadkach kiły wisceralnej przy WR. ujemnej). 

Również Guin i towarzysze są skłonni do przyjęcia shoku jako 
Lrzyczyny powstania lcukocytorcakcji. 

Okazuje się zatem, że wedle naszych badań 1) leukocytorcakcja 
może przebicgać podobnie u kiłowych i nickilowych, dalej 2) że 
nawet wydatnie pezytywna lcukocytorcakcja nie zawsze dowodzi 
istnienia kiły, ani też 3) nie jest zależną od istnienia objawów kiło- 
wyci; wkońcu 4) zmiany w ilości ciałek białych we krwi są tak 
zmienne i tak zależne od rozmaitych czynników, że trudno je 
uznać za swoisty odczyn, właściwy tylko kile. Na podstawie na- 
szych spostrzeżeń nie możemy tedy uznać leukocytorcakcji za 
dość pewny i charakterystyczny odczyn na którym mogliby śmy 
opierać rozpcznanie kiły. 

Nie da się natomiast zaprzeczyć, że rzeczywiście często można 
znaleść po iniekcji preparatów ursenobenzolowych, lak też i po 
autohemoiniekcji dość znaczną hyperleukocytozę u osobników kiło- 
wych. Zjawisko to możemy sebie tłumaczyć następująco: leki 
stosowane przeciw kile, oraz w naszych badaniach, injekcie krwi 
własnej, oprócz działania swoistego wywierają działanie ogólne, 
bedźcowe i wywołują odczyn o charakterze ogólnym, obiawiający 
się między innemi wezesną liyperlecukocytozą. Ludzie nie reagujący, 
lub też oddziałujący leukocytorcakcją ujemną są nieliczni. Możemy 
przyjąć. że osebnik kilowy odpowiada zwyczajnie na zastrzyki czy 
to N. S. czy też krwi własnej li) perleukocytozą ti. LR. dodatnią. 
Zdarzają się jednak wyjątki, których organizm nic może odpo- 
wiedzieć na dany bodziec leukocytoreakcją dodatnią, czy to z po- 
wodu braku sił odpornych, czy też z innych przyczyn. 

Wiadomo n. p. że lues nervosa zachowuje się nader opornie 
względem naszego leczenia swoistego. Wtedy też według Uouina 
i towarzyszy nie stwierdza się leukocytorcakcji dodatnie, w myśl 
naszego rozumowania brak tu właśnie współdziałania ze strony 
ustroju. Zastosowanie tak silnych bodźców, jak leczenia malarią 
lub iniekcyj Dmelcosu ma właśnie na celu zmobilizowanie sił 
ustroju i wywołanie odczynu ogólnego. Hyperleukocytoza (Ik. do- 
datnia) byłaby tedy w tem oświetleniu wyrazem gotowości ustroju 
do korzystnej reakcji, byłaby oznaką pogotowia sił obronnych 
ustrcju, Brak tej reakcii byłby znów objawem niekorzystnym. 

Autorowie francuscy podkreślają, że po dłuższem leczeniu 
cdczymn leukocytarny ulega osłabieniu. Byłoby to wskazówką. że 
należy robić przerwy w leczeniu, ażeby ustrój miał czas odzyskać 
swojo siły reaktywne. W tem znaczeniu przyjąć można propono- 
wany przez Gouina i towarzyszy sposób. Byłaby to metoda słu- 
Żąca do badania sił, oraz sprawności obronnej ustroju kiłowego. 
W wypadkach, gdzie organizm nie zdoła odpowiedzieć na podniety 
lcukccytorcakcją dodatnią, prognoza, jak przypuszczamy byłaby 
gorszą. 

Zarazem leukocytorcakcja jest dla nas jeszcze jednym dowo- 
dem, że ważną rolę w leczeniu kiły odgrywa oprócz Śśredków spe- 
cyficznych, współpraca całcgo ustroju. 

W rezultacie dochodzimy do wniosku, że LR, (odczyn Gouina 
i towarzyszy), nie przedstawia wprawdzie wartości jako kontrola 
rozpoznawcza w kile, natomiast może mieć znaczenie jako badanie 
dające podstawy do rokowania. 

Co do tego mogłyby nam dać odpowiedź kilkoletnie obserwacje 
przebicgu choroby. 
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Dr. Stcian Łukasz KWIATKOWSKI. 
St. Asystent Kliniki. 


Wyniki 
Z kliniki dermatołogicznej U. J. K. we Lwowie. 


Lwów. 


lecznicze w stosowaniu szczepionki „Dmelcos“. 


Dyr: Proto br Jama E emar towe z. 
Dokończenie, 
IL. 


Wszyscy badacze, którzy zajmowali się leczeniem szczepionką 
podnoszą zgodnie, że odczyn ogólny po jej zastosowaniu, 
zwłaszcza dożylnem bywa z reguły bardzo silny, że występuje 
wysoka gorączka, dreszcze i bóle głowy. Według Fudelo- 
Garniera gorączka, dosięgająca swego szczytu w 6 godzin pO 
wstrzyknięciu, opada po 12-u godzinach; jednakże często wystę- 
puje u chorych z wrzodem miękkim w 36—48 godzin potem znowu 
gorączka, choć mniejsza. Ta „gorączka wtórnego dnia“ (fièvre 
sćcondaire du lendemain) ma być zjawiskiem nieomal swoistem, 
nie zdarzającem się u osób zdrowych. Ci sami autorzy podnoszą, 
Ż0 o ile niema gorączki, niema i wyniku leczniczego. 

Większość leczonych przezemnie chorych zgłaszała się ambu- 
latoryjniec, a tylko 39 pozostawało w stanie chorych kliniki. Tak 
więc tylko u nich mogłem dokładnie obserwować ciepłotę, 

W 3-5, czasem nawet i więcej godzin występują naipierw 
dreszcze nieraz tak silne, że przypominają napad zimnicy. 
Wkrótce potem, przeważnie po 30 minutach podnosi się ciepłota 
i to bardzo szybko tak, że w ciągu godziny dochodzi swcgo 
szczytu, na którym utrzymuje się przez okres czasu rozmaicie 
długi: 2—10 godzin. Sięga ona przeważnie ponad 40° C, nierzadko 
dochodzi do 41", a nawet 41.4” lub 41.6" C. Wśród bardzo silnych 
potów spada wreszcie ciepłota, zasadniczo wedle 3 typów: 

1. U jednych spada gwałtownie, per erisim do normy lub nie- 
znacznie poniżej niej (36.7—36,2*%) i na tej wyżynie już się utrzi- 
muie dalej, 

2. U innych opada równie szybko do normy. lecz po kilku- 
nastu godzinach podnosi się znowu, przyczem dochodzi najwy- 
żcj do 38—39? C, wreszcie trzeciego dnia łagodnie opada na 
trwałe do normy. Ten tvp odpowiadałby wyżej wspomnianej go- 
rączco „wtórnego dnia” Hudelo-iarnicera. 

3. Wreszcie zdarza się, że gorączka nie opada gwałtownie, 
lecz per lysim: następnego dnia po wstrzyknięciu rano wynosi 
37,5—38,5” C, popołudniu dochodzi do 39—39,5* C, lecz bez dresz- 
czów, trzeciego dnia — o ile jest jeszcze — jest już niższa: do 
normy wraca ciepłota dopiero 3-go lub 4-go dnia. 

U jednego i tego samego chorego mogą po każdem wstrzyk- 
nięciu występować różne typy opadania ciepłoty. 

Najczęściej spotykałem się z typem pierwszym, uwzględniając 
wywiady u chorych dochodzących — w 60%. Rzadziej typu trze- 
ciego, a już najrzadziej, bo zaledwie w 10—20% z gorączką typu 
Hudclo-Garnier'a, Prawie u wszystkich, od 4-go wstrzyknię- 
cia począwszy, występuje ciepłota tylko typu pierwszego. 

Wysokość gorączki zależy od dawki, lecz tyłko do pewnej 
granicy i iest osobniczo różna: u jednych dawka 25 mili. 
prowadziła w krótkim czasie do bardzo gwałtownych wzniesień 
ciepłoty, u innych ta sama dawka wywoływała znacznie niższą 
gorączkę. W każdym razie nigdy nie zdarzyło mi się, aby po 
dawce pierwszej (25 milj.) było wzniesienie ciepłoty niższe, niż 
38,5—309 Odczyn na następne dawki bywa również osobniczo 
różny: naiczęścicj na pierwsze dwa wstrzyknięcia oddziaływa 
ustrój mnicj więcej jednakową gorączką, na późnicisze — mimo 
podwyższenia dawki — wyraźnie niższą, przyczem powoli przy- 
chodzi do „odczulenia* ustroju: odczyn xgorączkowy staje się 
coraz niższy, aż wreszcie nie występuje wcale. Najsilniej oddzia- 
ływują chorzy z dymienicą dalej posuniętą lub z zajęciem naczyń 
chłennych grzbietu prącia. Jednakże nie jest to regułą. Czasem 
spotyka się u chorych z wspomnianemi powikłaniami, zwłaszcza 
po pierwszych dwu wstrzyknięciach, gorączkę o typie stałym, na- 
stępnego, a nawet jeszcze 3-go dnia równie wysoką, jak w pierw- 
szym dniu, a opadającą później per crisim lub lysim. 

Stiimpke podaje, że nieraz po następnych wstrzyknięciach 
tej samej dawki szczepionki bywają wzniesienia ciepłoty wyższe, 
niż po dawce pierwszej, oraz, że w przeważającej liczbie przy- 
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padków bywają one 'municjwięcej równej wysokości. Tego ua 
materjale moim potwierdzić nie mogę: najwyższe ciepłoty spo- 
tykałem z reguły po dwu lub trzech pierwszych dawkach, 
a w miarę leczenia odczyn gorączkowy stawał się coraz niższy. 
Te „odczulenie* ustroju jest niemal regułą. Oczywiście odnosi 
się to do mego systemu lcczenia dawkami niższemi, o czem mó- 
wiiem poprzednio. 

Wysokość gorączki — iak miałem sposobrość przekonać się — 
nie ma żadnego wpływu na wynik leczenia. Zapatry- 
wania, jakoby wynik leczenia był zależuym od nasilenia ciepłoty 
(Rivalier, Maggiuli i i) na moim materjale stwierdzić 
nie mogłem. Albowiem po pierwsze — wszyscy chorzy oddziały- 
wali na pierwszą dawkę nie niższą ciepłotą niż 35—395* C, po 
drugie — obserwowałem niepowodzenia w leczeniu szczepionką 
nawct mimo najsilniejszych wzniesień ciepłoty 
i odwrotnie, najlepsze wyniki mimo stosunkowo słabszego od- 
czynu gorączkewcgo. 

Co do innych następstw, to jedyne ciężkie, które miałem 
sposobność widzieć, wystąpiło zaraz z początku moich prób, kiedy 
na pierwszą dawkę zastosowałem 110 mili W kilka godzin potem 
przyszło u tego chorego, zresztą silnego i zdrowego mężczyzny, 
do groźnego zapadu z wyraźną niedomogą mięśnia sercowego, 
simicą, nitkowatem, ledwie wyczuwalnem tętnem i do utraty przy- 
tomności. Zapad ten nastąpił w okresie opadania gorączki i szczę- 
śliwie zauważony został przez otoczenie. Bardzo energiczna po- 
moc i zastosowanie środków nasercowych wyrównało wkrótce 
czynność serca, niemniej w chwili zawczwania mnie stan był 
grcźny. Chorego tego badano potem bardzo dokładnie, lecz 
Żadnych zmian w sercu nie stwierdzono: zresztą już następnego 
dnia czuł się on, poza osłabieniem, zupełnie dobrzo. 

Od tego czasu zacząłem stosować niskie dawki: zaczynałem 
od 25 mili. a nawet (u kobiet i osobników słabszych) od 12 mili. 
i stosunkowo tylko nieznacznie zwiększałem dawki, Nigdy też 
Żadnych poważniejszych następstw więcej nie obserwowałem, 
poza ogólnem wyczerpaniem, nicjednokrotnie bardzo znacznem. 
trwającem przez 2—5 dni. Chorzy zgodnie podają, że, zwłaszcza 
po pierwszych dwu dawkach. czują się ogromnie osłabieni, 
„jakby po ciężkiej chorobie", jednakże szybko potem 
wracają do sił. 

W piśmiennictwie spotyka się tylko nieliczne wzmianki o poważ- 
nicjszych następstwach po stosowaniu swoistej szczepionki przy 
wrzodzie miękkim. Jedyny przypadek Śmierci opisał Laurent, 
inni antorowie stwierdzali sporadycznie: żółtaczkę hemolityczną 
(Carrera), ostre zapalenie nerek (Sczary, Worms), ujawnie- 
nie się gruźlicy płuc (z prątkami w plwocinie), poprzednio zu- 
pełnie niestwierdzalnej (SŚczary-Benoist), nawroty zimnicy 
(Tixiecr-Lćon-Bize), biegunki i wymioty (Mestre, Levi, 
Mierzecki), zaburzenia psychiczne (Ryll-Nardzewski, 
Dubreuilh, Brustet), opryszczkę (Tixier-Lóon-Bize, 
Ryll-Nardzewski). 

Osobiście obserwowałem, poza wspomnianecm wyczerpaniem, 
częstokroć bardzo znacznego stopnia -- stosunkowo często, bo 
w 21 przypadkach, a więc nicomal u 1/5-tej wszystkich leczonych 
przezemnie chorych, opryszczkę (Herpes simplex) twarzy i to 
przeważnie rozległą, na wargach, nosie lub małżowinach usznych. 
Kilka razy (w 5 przypadkach) występowały w czasie wzniesienia 
ciepłoty niezbyt gwałtowne wymioty, poczem przez kilka dni 
utrzymywały się nudności. 

Pczatem żadnych następstw po stosowaniu szczepionki nie 
widziałem, być może dzięki niskim dawkom, których nigdy nie 
przekroczyłem. W tem miejscu wydaje mi się słusznem powtó- 
rzyć słowa Ostrowskiego: ,..Wytwórnia oddając szcze- 
pionkę w dotychczasowej ilości i jakości na rynek lekarski, może 
nieraz chorego i leczącego narazić na nieprzyjemności... Taką 
„nieprzyjemność* ja i jeden z leczonych przezemnie chorych 
przeżyliśmy napewne tylko dzięki zbyt wysokiej dawce; a pod- 
kreślam, że chory ten otrzymał zaledwie połowę pierwszei dawki 
fabrycznej i że następne wstrzyknięcia w ilości 20—50 milj. zniósł 
zupełnie dobrze. Czy nie byłoby więc wskazanem, aby wytwór- 
ma wypuszczała na rynek dawki mniejsze, względnie tak opa- 
kowane jak n. p. Gonokcyna, aby móc użyć każdą ilość szcze- 
pionki bez marnotrawienia reszty. 


IT. 


Jak z jednej strony rozmaici autorzy zgodni są na ogół co 
do korzystnych wyników leczniczych, jakie się osiąga szczepiotką, 
tak z drugiej strony istnieje duża rozbieżność zdań co do spo- 
sobu iecj działania na wrzód miękki i jego powikłania. 
Wedle Teissier-Reilly-kivalier'a, którzy używali t. zw. 
„Streptobacilliny' (szczepionka, sporządzona wedle postępowania 
Besredki, podanego dla otrzymywania endotoksyn — z wy- 
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ciągu zmiażdżonych pałeczek) działanie jej polega na wystąpieniu pionką, w których podczas leczenia wykonywano odczyn Bordet- 


ogólnego wstrząsu z dreszczami, leukopeniją, opadnięciem ciśnie- 
nia krwi. Przy powtórnych wstrzyknięciach zauważyli odczulenie 
ustroju (desensybilizacię), co według wspomnianych autorów do- 
wedzi swoistości działania szczepionki. Trwałcj odporności nie 
stwierdzili Rivalier jest zdania, iż wrzód miękki nie jest 
schorzeniem tylko miejscowem, lecz dotyczy całego ustroju, 
czyniąc go nadczułym na jad pałeczek Ducrey'a. Ta nadczu- 
tość objawia się dodatnim odczynem śródskórnym R eens- 
tierny, który utrzymuje się calemi latami. Inni autorzy stwier- 
dzili również utrzymywanie się dodatniego odczynu śródskór- 
nego przez szereg lat po wyleczeniu wrzodu miękkicgo. Swoiste 
działanie szczepionki potwierdzili również Garriga, Leviii, 


uzyskując korzystue wyniki także śródskórnem stosowaniem 
szczepionki bez odczynu ogólnego. 
Jednakże inni badacze występują przeciw temu zapatry- 


waniu twierdząc, że korzystny wpływ na wrzód miękki i jego 
powikłania wywiera szczepionka nie dzięki swoistemu działaniu, 
lecz dzięki podniesieniu ciepłoty (Pascual, Roldan1i i.); byłby 
to więc — według nich — rodzaj leczenia białkiem obcem 
(protcinoterapia). Na dowód swego zapatrywania podnoszą fakt, 
że u chorych, którzy na wstrzyknięcie szczepionki nie oddzia- 
ływują podniesioną ciepłotą, leczenie to zawodzi. 

Wreszcie inni autorowie (Mestre, Nicolas-Lacas- 
sagne) przyjmują tczę pośrednią i korzystny wpływ szczepionki 
na wrzód miękki oraz jego powikłania odnoszą zarówno do dzia- 
łania jej swoistego jak i działania jej jako obcego białka, 

Równocześnie z pracą ninicjszą przedsięwziąłem wspólnie 
z Legeżyńskim St, badania nad zachowaniem się odczynu 
wiązania dopełniacza u chorych z wrzodem miękkim. Jako wy- 
woływacza używaliśmy nierozcieńczoncgo „Dmelcosu”, który 
okazał się ostatecznie zbyt mało czułym choć bezwzględnie 
swoistym. Niemniej już dotychczasowe nasze badania wykazały, 
Że surowica chorych leczonych szczepionką Nicolle-Durand'a 
zaczyna po pewnym czasie wiązać swoiście dopełniacz. Nicomał 
w połowie wszystkich przypadków leczonych szczepionką otrzy- 
maliśmy wynik dodatni (+) lub zaznaczony (t»  przyczem 
doszliśmy do przekonania, że w miarę dłuższego leczenia szcze- 
pionką odczyn staje się coraz wyraźniej dodatnim. Na 11 cho- 
rych, którzy otrzymali tylko jedno wstrzyknięcie „Dmelcosu' 
(po 25 milj.) u 10-ciu surowica reagowała ujemnie, a tylko u jed- 
nego dodatnio. Na 6 chorych, którzy otrzymali po 2 wstrzyknię- 
cia — u 4 otrzymaliśmy wynik ujemny, u jednego zaznaczony, 
a u jednego dodatni. Zaś na 7 chorych, którzy otrzymali po 5 
wstrzyknięć szczepionki, u 6-ciu surowica oddziaływała dodatnio 
i to przeważnie silnie dodatnio, a tylko u jednego ujemnie. Do 
powstrzymania hemolizy przychodziło stopniowo, co uwidocznione 
jest na poniższem zestawieniu. 


Gengou. Jak wiadomo — szereg autorów odnosi zgorzelinowy 
charakter wrzodu miękkiego do zakażenia mieszanego. Matze- 
nauer stwierdził w wrzodach tych, zwłaszcza w partiach 
brzeżnych krótkie beztlenowcowe laseczki, czasem w czystej lio- 
dowli. Inni (Róna, Stiimpke, Buschkce, Bruhns) stwier- 
dzali krętki i wrzecionowate pałeczki, podobnie jak przy zapaleniu 
gardła typu Plaut-Vincenta. Otóż u obu moich chorych 
odczyn wiązania dopełniacza jeszcze przed leczeniem był ujemny; 
u jednego z nich już po pierwszem wstrzyknięciu szczepionki 
stał się zaznaczony (+), u drugiego po drugicm — dodatni (+). 
Zaś u obu jak to poprzednio obszernie opisałem — uzyskałem 
w krótkim czasie doskonały wynik leczenia. U obu też po wy- 
leczeniu odczynu Bordet-Gengou był silnie dodatni (+-+). Dowo- 
dziłoby to więc z jednej strony, że charakteru zgorzelinowego 
wrzodu miękkiego nie należy odnosić ani do laseczek Matze- 
nauera, ani do krętków i wrzecionowatych pałeczek Plaut- 


Vincenta, lecz do pałeczek łańcuszkowych W uc reya 
6 specjalnej ziadliwości; z drugiej zaś strony oba powyższe 
przypadki byłyby również dowodem na swoiste działanie 
szczepionki. 


Tak więc na podstawie wszystkich powyższych spostrzeżeń 
moich jak i na podstawie spostrzeżeń Reilly'cgo, Garriga, 
Leviego i in. należałoby przypuszczać, że korzystny swój 
wpływ na wrzody miękkie wywiera szczepionka Nicolle-l) u- 
randa przedewszystkiem dzięki działaniu swoistemu, 
polcgającemu na pobudzaniu ustroju do wytwarzania swoistych 
cddziaływaczy odpornościowych. 

Że jednak działa ona ponadto i nieswoiście jako białko obce, 
tego mogłyby dowodzić również wspomniane badania L cgc- 
żyńskiego i moje: pomiędzy chorymi leczonymi „D m elco- 
sem* zdarzali się przecież -— coprawda nieczęsto — i tacy, 
u których mimo 3—4, a nawet 5-krotnego wstrzyknięcia szcze- 
pionki odczyn wiązania dopełniacza pozostał ujemnym, mimo, że 
wynik leczenia był u tych chorych doskonały, Przekonałem się 
także, że i w innych schorzeniach „Dmelcos* odnosi bardzo 
debry skutek; leczyłem mianowicie 4 chorych z ostrem rze- 
żączkowem zapaleniem przyjądrzy, wszystkich z bardzo dobrym 
wynikiem, nawet lepszym, mizli to bywa przy leczeniu szczepionką 
rzeżączkową. Wprawdzie zauważyłem, że chorzy ci nie oddzia- 
ływali tak wysokiem wzniesieniem ciepłoty, jak chorzy z wrzo- 
dem miękkim, niemniej wynik leczniczy był u wszystkich nic- 
zaprzeczony. 

(Ostatecznie więc muszę się zgodzić z zapatrywaniem tych 
autorów, którzy korzystny wpływ szczepionki Nicolle-l) u- 
rand'a na wrzód miękki odnoszą zarówno do działania 
swoistego jak i do działania szczepioniki, jako 
białka obcego. 


Wynik odczynu Bordet-Gengou 
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Przekonaliśmy się także lecząc jednego chorego z ostrem 
rzeżączkowem zapaleniem przyjądrzy, że surowica jego przed 
leczeniem dawała z tą szczepionką jako wywoływaczem, ujemny 
odczyn Bordet-Gengou, po jednem wstrzyknięciu szczepionki 
(25 mili.) wyraźnie dodatni, zaś po drugiem -— silnie dodatni. 
Fakty powyższe, iak i ścisła swoistość odczynu wiązania dopeł- 
niacza z „Dmelcosem* jako wywoływaczen — dowodzą, że 
pod wpływem stosowania szczepionki z pałeczek Ducrcy'a 
przychodzi do tworzenia się swoistych oddziaływaczy 
(przeciwciał) odpornościowych. 

Na szczególną uwagę zasługują dwa przypadki wrzodu 
miękkiego zgorzelinowego w krótkim czasie wyleczone szcze- 


Iv. 


Badania nad działaniem leczniczem szczepionki wychodzą już, 
po całym szeregu prac różnych autorów z fazy doświadczalnej 
i przypuszczać należy, że utrzyma się ona jako bardzo cenny 
i ważny lek dla leczenia wrzodu imiękkiego, Na podstawie wy- 
ników innych badaczy i moich własnych doszedłem do przeko- 
nania, że przecież nie wszystkie przypadki nadają się do tego lecze- 
nia. Należy liczyć się z faktem, że odczyn ogólny bywa nieomal 
z reguły bardzo silny, a więc niezawsze można szczepionką 
szafować. Zapewne, że w przypadkach, w których chory pozo- 
staje w takich warunkach, że otoczenie go nie krępuje, że może 
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kcrzystać w każdej chwili z opieki lckarskicjj a więc pozostaje 
w lecznicy, a niema przeciwwskazań ze strony ustroju, tam na- 
wet przy wrzodach miękkich niecpowikłanych nie należy się 
mojem zdaniem wahać, a stosować od początku szczepionkę. 
Wszak — jak poprzednio wspomniałem — ma ona niewątpliwie 
duże działanie zapobiegawcze i w znacznej mierze chroni cho- 
rego przed powikłaniami. Jednakże zdarza się przeważnie, Że 
warunki życiowe nie pozwa!ają choremu na pobyt w lecznicy. 
W przypadkach tych nie należy używać szczepionki o ile nic- 
ma powikłań. Zawsze będzie czas wkroczyć z nią, jeśli po- 
wikłania zaczną się rozwijać. 

Za bezwzględnie wskazaną uważam szczepionkę przy 
wrzodzie «c charakterze żrącym, a przedewszystkiem zgo- 
rzelinowym i pełzającym. W przypadkach tych jak 
wiemy —. grozi choremu zniekształcenie części płciowych iub 
długie trwanie schorzenia, zaś wszelkie dotychczasowe metody 
lecznicze albe zawodzą, albo tylko powoli prowadzą do wyzdro- 
wienia. Natomiast szczepionka działa tu nieomal niezawodnie 
i pewnie. 

Wskazaniem do leczenia szczepionką jest również dy mic- 
nica i zajęcie naczyń chłonnych, zwłaszcza z wytworze- 
niem się t. zw. bubonuli. Niema tak dalece rozwiniętej dymienicy, 
któraby się do leczenia szczepionką nie nadawała. Na zabieg ope- 
racyjny będzio zawsze czas, a zresztą o ile nawet zajdzie 
potrzeba nacinania, to przy leczeniu swoistem gojenie rany opt- 
racyncj postępuje znacznie szybciej, niżli to normalnie bywa, 
a przedewszystkicm chroni chorego przed tak niemiłem na- 
stępstwem, jak wytworzenie się owrzodziałych dymienic („schan- 
krse Bubonen”), a co zatem idzie — przed nierówną, pozacią- 
ganą blizną. 

W każdym przypadku należy przed leczeniem zbadać stan 
płuc, serca i nerek i — co naiważniejsze — nie zaczynać od wy- 
sckich dawek. 25 1 50 na pierwsze dwa, — najwyżej 100 milionów 
na 5-cię wstrzyknięcie — to dawki zupełnie wystarczające, Gdzie 
one zawiodą, tam napcwne wyższe nie pomogą. Lek jest bardzo 
dobry i naprawdę zdumicwać się nieraz należy nad jego sku- 
tecczneścią. Jednakże wywełnie tak silne odczyny ogólne, że nie 
należy go nadużywać, a stosować bardzo ostrożnie i możliwie nit 
ambulateryinie. 


Wnioski. 


l. Leczyłem „Dmelcosem* 106 chorych: 4i z wrzodem 
miękkim niepowikłanym, zaś 65 z powikłaniami wrzodu miękkiego, 
przeważnie dymienicą. 

2. Przy wrzodzie miękkim  niepowikłanym, zwyczajnym, 
przywieszkowym lub wyniosłym uzyskałem wyleczenie lub po- 
lepszenie niemal w */a przypadków, zaś przeszło w *» przypadków 
wrzedy pozostały bez zmiany, a nawet występowały świeże. 

8. W dwu przypadkach wrzedu miękkiego o charakterze zgo- 
rzelinewym uzyskałem szczepionką bardzo szybkie wyleczenie 
z wytworzeniem się ladnej blizny. 

Fodobnie dobry wynik otrzymałem, leczące 1 chorego z wrzo- 
dem miękkim o charakterze pełzającym. 

+, Ilość dymienic w przypadkach wrzodu miękkiego niepo- 
wikłanego leczonych szczepionką była bardzo mała, bo wysta- 
piła zaledwie u jednego chorego (na 40-tu). Dowodzi to, że le- 
czenie szczepionką zabezpiecza chorego przed powikłaniami bez 
względu na to, czy ma ono wpływ na same owrzodzenia, czy nie. 

5. Na 50 chorych z dymienicą w 11-tu przypadkach (22%) mimo 
stosowania szczepionki zmuszony byłem uciec się do zabiegu ope- 
racyjnego, lecz ckres gojenia rany pooperacyjnej trwał znacznie 
krócej, niż u chorych szczepionką nieleczonych. Wyniki jakie osiąga 
się przy dymienicy zależą od czasu, jaki uplynął od zajęcia gru- 
czałów do zastosowania szczepionki: na 13 chorych z dymienicą 
zaczynającą się, u wszystkich uzyskałem wyleczenie bez nacinania. 
Przy dymienicach dalej posuniętych uzyskałem wyleczenie w 70%. 
Niema tak daleko posuniętego zropienia gruczołów chłonnych, przy 
którem stosowanie szczepionki nie miałoby widoków powodzenia. 

o W przypadkach przychodzi do nawrotu dy- 
micnicy, 

7. Mniei korzystnie wpływa szczepionka na stulejkę zapalną, 
występującą jako powikłanie wrzodu miękkiego. W przypadkach 
dymicenicy występującej łącznie ze stulejką zapalną zdarza się, że 
dymienica szybko ustępuje, zaś wrzód miękki i stulejka pozostają 
bez zmiany. 

8. Bardzo korzystnie, choć powoli, działa szczepionka na powi- 
kłania ze strony naczyń chłonnych, a w razie istnienia t. zw. bu- 
bonuli nie dopuszcza do ich przebicia. 


nielicznych 
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9. Wszyscy chorzy bez wyjątku reagują na szczepionkę dresz- 
czami, bólem głowy i podwyższoną ciepłotą. Dosięga ona wyjąt- 
kowo tylko 38.5—39” C, przeważnie wznosi się ponad 39” C į do- 
chodzi nierzadko do 41.5" C, poczem opada albo per crisim zaraz 
następnego dnia, albo per lysim po 2—3 dniach. W 10—20% obser- 
wuje się t. zw. „gorączkę wtórnego dnia“ typu Hudelo-Garnier'a. 
Czasem przy dymienicy obserwuje się gorączkę o typie stałym 
brzez następny, a nawet i 3-ci dzień, opadającą potem per crisim 
lub lysim. 

10. Od 3 — lub 4-go wstrzyknięcia wzniesienia ciepłoty stają 
się coraz niższe mimo podwyższenia dawek. Następuje więc od- 
czulenie ustroju. 

11. Najwyższe ciepłoty spotyka się u chorych z dymienicą 
zwłaszcza dalej posuniętą łub zajęciem naczyń chłonnych, co 
jednakże nie jest regułą. 

12. Wysokość gorączki nie ma wpływu na wynik leczenia: 
widzi się niepowodzenia mimo najwyższych wzniesień ciepłoty 
i odwrotnie. 

13. W jednym przypadku obserwowałem po pierwszej dawce 
w wysokości 110 miłj. ciężki zapad z objawami niedomogi mięśnia 
sercowego mimo, że zmian klinicznych potem w sercu nie stwier- 
dzono, zaś chory następne wstrzyknięcia (w mniejszych dawkach) 
zniósł zupełnie dobrze. 

14. Poza ciepłotą, stale występowało ogólne osłabienie i wy- 
czerpanie, trwające 2—5 dni, Poza tem widziałem u 15 leczonych 
przezemnie chorych opryszczkę zwyczajną twarzy, w 5 przypad- 
kach wymioty w czasie wzniesienia ciepłoty. 

15. Dobre wyniki lecznicze uzyskane szczepionką odnieść na- 
leży zarówno do działania jej swoistego jak i działania szczepionki 
jako białka obcego. Działania swoistego dowodzi fakt, że po 4—5 
wstrzyknięciach czasem nawet prędzej występuje dodatni odczyn 
wiązania dopełniacza z „Dmelcosem”, jako wywoływaczem, co nie 
jest zresztą regułą. Odczyn powyższy jest dla wrzodu miękkiego 
1 jego powikłań swoisty, choć za mało czuły. 

16. Że „Dmelcos* działa ponadto jako białko obce, tego dowo- 
dzi fakt, że nieraz nawet mimo 4—5-krotnego wstrzyknięcia szcze- 
pionki — odczyn wiązania dopełniacza pozostaje ujemnym, mimo, 
że wynik leczenia był u tych samych chorych bardzo dobry. Po- 
nadto „bimelcos* działa korzystnie nietylko przy wrzodzie mięk- 
kim, ale i przy ostrem rzeżączkowem zapaleniu przyjądrzy. 

17. W leczeniu szpitalnem należy stosować „IDmelcos* we 
wszysikich przypadkach wrzodu miękkiego nawet nicpowikłancgo 
(o ile niema przeciwwskazań ze strony ustroju) a to dla celów za- 
pobiecgawczych, przeciw wystąpieniu powikłań. 

18. W przypadkach leczonych ambulatoryjnie bezwzględnem 
wskazaniem do leczenia szczepionką są tylko wrzody o charakte- 
rze żrącym, zgorzelinowym i pełzającym, z powikłań dymienica 
i zajęcie naczyń chłonnych. Nawet mimo zajścia potrzeby nacinania 
dymienicy wskazanem jest stosowanie szczepionki, co przyśpiesza 
gojenie się rany pooperacyjncj i chroni przed wytworzeniem się 
owrzodzeń w miejscu nacięcia. 

19. W każdym przypadku należy zbadać przed leczeniem stan 
płuc, nerek i serca i nigdy nie stosować dawek wyższych, jak: 
25—50, zaś najwyżej 160 milj. na pierwsze, drugie i trzecie wstrzyk- 
nięcic. Przy dalszych nie należy przekraczać dawki 250—300 milj. 

20. Leczenie szczepionką daje doskonałe wyniki, wymaga jed- 
nak dużej oestrożności zwłaszcza przy stosowaniu ambula- 
toryjnem. 


Piśmiennictwo. 


W pracy Stiimpke'go: Dermat. Zeitsciir. 53. 1928. i w pracy 
Podkomorskiego: Med, rakt. I. 1930, Ponadto: D Carre- 
ra: ref, Zbl. i. H. u, G. 31 1929, — 2) Santoriani: ibidem, 26 1927. 
3) Levi: ibidem. — 4) Maggiuli: ibidem. — 5) Pisani: ibi- 
dem 30, 1929. — 6) Garriga: ibidem 30. 1929, 27. 1927, 32. 1930. 
O Sainz de Aja: ibidem 31. 1929. — $)Brandon: ibidem — 
9) Mestre: ibidem 33. 1930, — 10) Hudelo-Rabut: Reunion 
derm. de Straasbourg. — 11) Rivalier: Rev. fr. de derm. ct de 
vćnćr. 2. 1928. — 12) Sćzary-Benoist: Bull. de la soc. fr. de 
derm. 34. 1927. — 13) Hiihschmann: Casopis lékaru cesky ch. 
65. 1926, — IK) Frei: Zbit. £ Fu. O 4 1928.—-15)Wierzeckit: 
Pos. ILwowsk. Tow. Lek. 1929, II. — t0) Ostrowski: Polska 
Gaz. lek. 2. 1930 — 17) Ryll-Nardzewski: Przegl. Dermat- 
24. 1929. — 18) Wernic-Adamowic: I Zjazd derm. Słow. 
1929. VI. = 19) Kapuściński: tamże, 
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Mieczysław FEJGIN. Warszawa. 


Sinica, mechanizm jej powstawania i znaczenie kliniczne. 


Z I wewn. oddziału szpitala Wolskicgo w Warszawie. 
Ordynator: Dr. A. Landau. 


Sinicę przywykliśmy w sposób nieco stereotypowy traktować 
jako objaw niedomogi krążenia i zastoju, mało dotąd poświęcając 
uwagi dokładniejszej analizie tego ziawiska. Dopiero badama doby 
ostatniej, które pozwoliły głębiej wniknąć w istotę procesów, 
związanych z oddychaniem i krążeniem, oraz powiązać w jedną 
całość skomplikoówane wielce mechanizmy fizyko-chemiczne, regu- 
lujące czynność serca i naczyń obwodowych oraz wymianę ga- 
zów w płucach i tkankach ustroju, rzuciły nowe Światło na pa- 
togenczę tego tak codziennego obiawu klinicznego, jakim jest 
sinica. Okazało się, że sprawa bynajmniej nie przedstawia się tak 
prosto, że wcliodzi tu w grę cały szereg czynników, których do- 
kładne poznanie i zrozumienie wymaga całego arsenału wiado- 
mości i pojęć z zakresu najnowszych zdobyczy fizjologii i pato- 
logii oddychania i krążenia. Należy więc w kilku chociażby sło- 
wach wspomnieć o wynikach prac wspołczesnych badaczy teore- 
tyków-fizjologów, jak Haldane, Douglas, Priestley, 
Barceroft, czy patologów i klinicystów, jak Epbinger, 
v. Slyke Lundsgaard, Means i t. d., niezbędnych do 
zrozumienia mechanizmu powstawania sinicy. 

Hemoglobina stanowi w ustroju, jak wiadomo, wehikuł, prze- 
noszący ładunek tlenu z pęcherzyków płucnych do tkanek, 
a uwalniający je od powstającego w przebiegu procesów życic- 
wych dwutlenku węgla. Siły, tu działające, są to z jednej strony 
mechaniczna praca serca, naczyń. szczególniej obwodowych, oraz 
narządu oddechowego, z drugiej zaś — cały kompleks procesów 
fizykochemicznych, związanych ze szczególnemi właściwościami 
hemoglobiny w stosunku do t'enu i dwutlenku węgla, które miałem 
spoescbność omawiać w swoim czasie w referacie o fizjologii i pa- 
tologii oddychania. Otóż 0,75 g hemoglobiny wiąże 1 cm? tlenu. 
100 cem? krwi normalnego osobnika zawiera przeciętnie 15 g Hb., 
więc, jak łatwo obliczyć, 1000 cm? krwi związać może przy zu- 
pełlnem nasyceniu 20 em* tlenu. Mówimy wtedy, że przy 100% 
nasyceniu krew zawiera 20 obiętości tlenu, albo — że pojemność 
krwi dla tlenu wynosi 20 cm? w 100 cm? krwi, przy nasyceniu 
100%. W rzeczywistości jednak, jak wykazują badania, nasyce- 
nie krwi tętniczej, wracającej z płuc nigdy nie osiąga 100%, lecz 
wynosi około 95%, tak iż 5% = "so całkowitej pojemności tleno- 
wej hemoglobiny pozostaje w stanie niezwiązanym — jest to 
niejako fizjologiczny deficyt tlenowy we krwi tętniczej, wyno- 
szący 5% całkowitej pojemności. Oznacza to, że z 20 cm* tlenu, 
potrzebnych do zupełnego nasycenia 100 cm? normalnej krwi 
tętniczej, zabiera ona w płucach 19 cm, a 1 obiętość pozostaic 
nienasycona. Przepływając przez tkanki, krew traci około 25—30% 
swej zawartości tlenu (przeciętnie 4-5 cm? tlenu na 100 cm? 
krwi), tak iż wraca do serca prawego, jako krew żylna, zawie- 
rając jeszcze około 14 objętości tlenu (14 cem* tlenu w 100 cm 
krwi), czyli z deficytem t'enowym, wynoszącym 30-—-35% całko- 
witej pojemności (około 6 cem w 100 cm? krwi). Tak mniej wię- 
cej przedstawiają się stosunki w normalnych warunkach. 

T. zw. sinica, czyli nicbieskawe zabarwienie widocznych po- 
włok skórnych i śluzowych zależy od zawartości hemoglobiny 
odtlenionei w naczyniach włosowatych. Otóż podług v. Sly- 
koa i Lundsgaarda widoczna dla oka sinica występuje 
z chwilą, kiedy deficyt tlenowy, czyli ilość odulenionci Hb. we 
krwi naczyń włosowatych wynosi ponad 6,5 objętości %. Ilość 
tę w każdym poszczególnym przypadku można obliczyć na pod- 
AV 

2 
cbjętość nicutlenionej Hb, we krwi tętniczej (normalnie 1 obi. %), 
V zaś tę samą wartość wc krwi żylnej (norma — 6 obi. %), tak 
iż deficyt tlenowy we krwi naczyń włosowatych obliczony dla 


LĘŻ 35 obj. % 


warunków normalnych wynosi RO = 

że w warunkach normalnych 100 cm? krwi z naczyń włosowatych 
skóry np. zawiera taką ilość pozbawoinej tlenu Hb., jaka jest w stanie 
zwiazać 3.5 cem* tlenu. Z chwilą, kiedy ilość odtlenionej Hb. w naczy- 
niach włosow. wzrasta tak, że do zupełnego 100% nasycenia tlenem 
tychże 100 cm? krwi potrzebaby było 6,5 cm? tlenu. zjawia się 
widoczna dla oka sinica, Wszelkie stany, w których stwierdza się 
we krwi większą, niż normalnie, zawartość odtlenionci Hb. noszą 
nazwę „anoksemii”. Jak wynika z rozważenia wyżej przytoczo- 
nego wzoru, anoksemia wywołana być może przez zwiększenie 
składnika A (deficyt tlenowy krwi tętniczej), składnika V (defi- 
cyt tlenowy krwi żylnej), lub obydwu naraz. Odpowiednio od 


stawie wzoru w którym A oznacza deficyt tlenowy, wzgl. 


tO ziiaczy, 
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tego odróżniamy właśnie trzy główne grupy stanów, prowadzą- 
cych do anoksemji i do sinicy. 

A) anoksemia pochodzenia płucnego, nazwana 
przez Barcerofta „anoxic anoxemia“, polega na zwiększeniu 
deficytu tlenowego we krwi tętniczci (składnik A) wskutek nic- 
dostatecznego utleniania się krwi w płucach, które zależeć może 
od następujących momentów: 

1) zmniejszona zawartość tlenu w powietrzu oddeclowemi, 
powoduje spadek ciśnienia cząsteczkowego tlenu w pęcherzy” 
kach płuc i gorszo ut'enianie Hb. Krew tętnicza, wracająca z płuc 
do lewego serca i dalej — do dużego krwiobiegu, zawiera wsku- 
tek tego Hb. niekompletnie utlenioną i większy, niż normalnie, 
deficyt tlenowy; 

2) powierzchowny oddech, powodniąc 
wictrzanie powietrza pęcherzykowego rówież prowadzi do 
zmnicjszoncgo ciśnienia cząsteczkowego tlenu w pęcherzykach 
i do warunków analogicznych z dopiero co opisanemi: 

3) zmiany chorobowe śródbłonka pęcherzyków płucnych mogą 
utrudnić wymianę gazów i spowodować gorsze utlenianie się krwi; 

4) znaczniejsze ograniczenie powierzchni oddechowej płuc 
wskutek zmian zapalnych, ucisku i t. d. uniemożliwiając utlenia- 
nie krwi, przepływającej przez zajęte odcinki, powoduje powrót 
znacznej jej części do lewego serca w stanie mieutlenionym. 

B) Anoksemja pochodzenia zastoinowego0, czyli 
„Stagnant anoxemia“ Barcrofta, polega na zwiększemu za- 
wartości odtlenionej Fb, we krwi żylnej ponad norimę (zwiększe- 
nio składnika V), spowodowana zaś bywa przez wzmożone odda- 
wanie tlenu w tkankach — przy prawidłowo zresztą odbywają- 
cem się utlenianiu krwi w płucach. Zdarza się to wówczas, kiedy 
wskutek zwolnionczo krążenia krwi przy niedomodze serca n, p. 
lub przy zastoinach micjscowych na tle lokalnych zmian w naczy- 
niach, krew styka się nazbyt długo z komórkami tkankowemi, 
które cdbieraią jej zbyt wiele tlenu, Powstaje wtedy anoksemja 
tkankowa, zwiększa się deficyt tlenowy we krwi żylnej, i zjawia 
się sinica — ogólna, jak w stanach niedomogi serca, lub miej- 
scowa, jak w akrocyjanozie np. Do tejże grupy sinic należy 
zaliczyć te, które powstają, kiedy wskutek jakichś czynników 
infekcyjnych, czy toksycznych, naczynia włosowate ustroju zo- 
stają uszkodzone tak, że następuje zbyt szybkie oddawanie tlenu 
ze krwi do tkanek, i zjawia się sinica nawet przy niczmienio- 
nych warunkach krążenia. Jest to t. zw. przez nicmców „kapillare 
Cyanose", jaką spostrzegamy w niektórych sprawach zakaźnych 
lub w zatruciach substancjami, uszkadzającemi naczynia włoso- 
wate. (Patrz niżej). 

C) Anoksemja 


niedostateczie prze- 


mieszana — najczęściej spostrzegana 
w klinice, kiedy występująca sinica zależy od współdziałania 
różnych czynników — płucnego, zastoinowego, kapi!arncgo, łą- 
czących się z sobą w różny sposób. 

Zanim przejdziemy do omawiania klinicznej strony porusza- 
nego tu zjawiska, należy wspomnieć o ścisłym związku, jaki 
istnieje między występowaniem sinicy, a zawartością hemoglo- 
biny we krwi wogóle. Otóż wszelkie stany, w których ilość Hb. 
w ustroju ulega zwiększeniu (byperglobulia) prowadzą do łatwicj- 
szego zjawiania się sinicy. Jeżeli bowiem ktoś posiada n. p. 
125% Hb., zamiast normalnych 100%, to 100 cm? jego krwi przy 
zupchiem nasyceniu wiąże nie 20, ale 25 objętości t'enu. Jeżeli 
teraz przypuścimy, że deficyt tlenowy w naczyniach włoskowatych 
wynosi 25%, to jest, że "Ja całej Hb. jest w stanie odtlenionym, 
to dla krwi normalnej oznacza to obecność 5 objętości zreduko- 
wanej Hb, — do sinicy jeszcze nie dojdzie. U naszego zaś hvper- 
globulika przy tym samym stopniu anoksemji znajdziemy już około 
6-u obięt. zredukowanej Hb.. i sinica może wystąpić. Przeciwnie 
zaś, w przypadku niedokrewności, jeżeli zawartość Hb. obniży 
się poniżej 30%, sinica wogóle zjawić się nie może, bo nawet 
przy zupełnem odtlenieniu, jeżeliby deficyt tlenowy wynosił 100%, 
krew takiego osobnika nie zawierałaby dostatecznej ilości zredu- 
kowancj Hb., ażcby wywołać sinicę. Tak więc, przebywanie na 
znacznej wysokości w warunkach znaczniejszcgo s5adku ciśnie- 
nia cząsteczkowego tlenu może u osobnika normalnego spowo- 
dować wystąpienie sinicy — będzie to typowa postać sinicy 
pierwotnej płucnej — szezególnie łatwo, jeżeli osobnik ten reaguje 
na brak tlenu przez wzmożenie ilości czerw. krwinck i Hb. we 
krwi (t. zw. fizjologiczna hyperglobulja): natomiast osobnik 
o zmniejszonej (wskutek n. p. pewnej uicdomogi szpiku kostnego), 
zdelneści reagowania sinicy nie dostanie. W tym przypadku sinica 
stanowić będzie objaw pomyślny. 

Mówiąc o mechanizmie powstawania sinicy, trzeba wspomnieć 
o jeszcze jednej, wprawdzie dość rzadko spotykanej możliwości, 
mogącej jednakże powodować nawet  znaczniejszy  stopicń 
anoksemji tętniczej i sinicy, Jeżeli mianowicie z tych, czy innych 
pewodów znacznicjszy strumień krwi („shunt* amer. autorów) 
przedostawać się będzie bezpośrednio z prawego do lewego serca, 
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z pominięciem płuc, wywoła on zjawienie się we krwi tętniczej 
wzmożonej ilości odtlenioncj — żylnej — Hb. i wzrost deficytu 
tlenowego. Zdaniem v. Slykea i Lundsgaarda, w warun- 
kach tych wystąpić może sinica, jeżeli t/s krwi całkowitej prze- 
dostanie się w ten sposób z układu żylnego do tętniczego. Wa- 
runki, umożliwiające zjawisko podobne spotykamy w niektórych 
wrodzonych wadach serca, jak n. p. w zachowanym przewodzie 
Botalla, w przypadkach ctworu w przegrodzie międzykomo- 
rowcj i t. d. Dlatego w stanach tych spotykamy się zwykle z wy- 
bitnym stopniem sinicy (morbus coeruleus), szezególniej, jeżeli 
przyłączają się jeszcze dodatkowe czynniki, jak zastój w naczy- 
niach obwodowych, zmiany w krążeniu płucnem, których rola 
w patogenczie sinicy omówiona została poprzednio. 

Zupełnie analogiczne stosunki zachodzą, jeżeli, wskutek jakichś 
zmian chorobowych w płucach, krew, przepływająca przez zajęty 
odcinek płuc, nie ulega utlenieniu i w stanie żylnym powraca do 
lewego przedsionka. Oczywista, że różne z wspomnianych tu czyn- 
ników mogą w rozmaitym stopniu łączyć się z sobą, tak, że nieraz 
powstają wielce złożone stosunki, których bliższa analiza wymaga 
wiclu, nieraz bardzo żmudnych badań. I w istocie, dla dokładnego 
zrozumienia każdego danego przypadku sinicy zmuszeni jesteśmy 
badać krew tętniczą i żylną w kierunku zawartości gazów, badać 
napięcie tlenu i dwutlenku węgla w powietrzu pęcherzykowem, pod- 
dać szczegółowej analizie objawy kliniczne, uwzględnić wpływ po- 
dawania tlenu do oddychania i t. d. Należy bowiem pamiętać, że 
działające tu mechanizmy mogą być wielce różnorodne i skompli- 
kowane — rozważanie zaś zachodzących tu zjawisk wyłącznie pod 
kątem niedomogi mięśnia sercowego najczęściej bywa zupełne nie- 
wystarczające dla ich należytego ujęcia. 

Przechodząc teraz do omawiama klinicznych postaci Sinicy, 
rozpoczniemy od sinicy pochodzenia płucnego. Cechuje się ona, 
jak już wspomniałem, przez wzmożony deficyt tlenowy we krwi 
tętniczej, przy niezmienionej w porównaniu z normą utracie tlenu 
w tkankach. W braku wszelkich innych czynników współdziałają- 
cych, deficyt tlenowy we krwi tętniczej wzrosnąć musi do 15—20%, 
zamiast normalnych 5% (to jest do 4-ch — 5-u objętości, zamiast 
l-ej), ażeby wystąpiła sinica. W najczystszej postaci spotykamy 
ten typ sinicy w warunkach braku tlenu w powietrzu oddechowem, 
np. na wysokich górach, kiedy ciśnienie cząsteczkowe tlenu w po- 
wietrzu pęcherzykowem obniża się nadmiernie, jak już wspomina- 
lem powyżej. Otóż normalnie, powietrze pęch. stanowiące właściwe 
środowisko wymiany gazowei z krwią, dopływającą do płuc, utrzy- 
muje z wielką stałością ciśnienie cząsteczkowe tlenu około 100 mm. 
Hg., przy którem, jak wynika z krzywej dyssocjacji Hb. dla tlenu, 
ta ostatnia nasyca się nim prawie w 100%. Przy obniżeniu zaś na- 
pięcia tlenu do pewnego poziomu, stopień nasycenia Hb. dość rap- 
townie opada — i powstaje anoksemia płucna, wskutek czego krew 
powraca do lewego serca ze stosunkowo znacznym deficytem tle- 
nowym. Otóż wspomniana już wyżej hyperglobulja fizjologiczna 
stanowi jeden z mechanizmów, którym ustrój stara się obronić przed 
anoksemią, wynikającą z niedostatecznego utleniania w płucach, 
przynajmniej, jeżeli przyjmuje ona charakter bardziej stały, clro- 
niczny. Drugim środkiem obrony byłaby wzmożona czynność układn 
cddechowego dzięki podrażnieniu ośrodka, ażeby w ten sposób 
zapewnić dokładniejsze przewietrzanie pęcherzyków płucnych. 
Niestety cśrodek oddechowy stosunkowo mało jest wrażliwy na 
brak tlenu we krwi — anoksemja musiałaby osiągnąć bardzo 
znaczny stopień, niebezpieczny niemal dla życia, ażeby wywołać 
znacznicjszy odczyn z tej strony. Z badań bowiem Haldane'a 
wynika, iż bodźcem, regulującym czynność tego ośrodka. jest za- 
wartość dwutlenku węgla we krwi, a właściwie, jak się następnie 
okazało, t. zw. Ph krwi, to znaczy stosunek wolnego CO» we krwi 
do związanego, czyli węglanów, to też najmniejsze wzmożenie za- 
wartości nieczwiązanego CO» we krwi powoduje wybitny odczyn 
ze strony cddechu i znaczny wzrost wentylacji płucnej. W warun- 
kach wyłącznego spadku zawartości tlenu w powietrzu oddecho- 
wem bez równoczesnego wzmożenia dwutlenku, ustrój reaguje 
przeważnie przez wzmożenie ilości Hb, we krwi, oddech zaś nie 
zmienia się wca!e, lub bardzo nieznacznie. Jeżeli zaś chcemy 
zimusić ustrój do wzmożonej wentylacji, celem poprawy warunków 
utleniania Hb, to doprowadzamy w powietrzu oddechowem obok 
zwiększonej ilości tlenu, również i dwutlenek węgla pod wyższem 
ciśnieniem, np. tak szeroko i z takiem powodzeniem stosowana 
ostatnio mieszanina czystego tlenu z 5% dodatkiem dwutlenku wę- 
gla, pedawana w zatruciu CO, w porażeniu oddechu po narkozie, 
w zapaleniu płuc i t. d. 

Patcgencza anoksemii płucnej i sinicy w przebiegu zapalnych 
schorzeń płuc może być różnego pochodzenia, zależnie od postaci 
scherzenia. Dość wyczerpująco została sprawa ta uięta w jednej 
z cstatnich prac Schoena i Derry z kliniki Morawitza. 
Otóż teoretycznie możnaby tu przypisywać rolę dwu czynnikom: 
1) część płuca, zajęta przez sprawę zapalną nic ulega wcale prze- 
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wietrzaniu, tak iż krew z tego odcinka płuc wraca w stanie me~ 
utlenionym do lewego serca — skąd anoksemia tętnicza (P. wyżej); 
2) zmieniony chorobowo śródbłonek płucnych pęcherzyków unic- 
możliwia dyfuzję i wymianę gazów. Pierwszy czynnik mógłby 
wchodzić w grę w zapaleniu płuc płatowem. W rzeczywistości 
Jednak, jak wykazują badania, sprawa przedstawia się nieco inaczej. 
W czystej postaci zapalenia płatowego bez domieszki nicdomogi 
krążenia, krew prawdopodobnie wcale przez zajęty odcinek płuca 
nie przepływa, naczynia są tu częściowo uciśnięte, częściowo zaięte 
przez drobne skrzepiki (Means), tak, że całkowite krążenie płucne 
odbywa się kosztem niezajętych części płuc. I w istocie, trzeba 
bardzo rozległego obszaru zapalnego, ażeby zjawiła się sinica 
i znaczniejszy deficyt tlenu we krwi tętniczej — co świadczy o tem, 
że będące do dyspozycji ustroju łożysko naczyniowe w niezmie- 
nionych odcinkach płuc nie wystarcza dla zabezpieczenia utleniania 
całej ilości krwi. 

Podobne stosunki zachodzą zapewne i w przypadkach uciśnię- 
cia części płuc przez odmę sztuczną np., która też nie daje sinicy, 
pomimo znacznego nieraz cgraniczenia powierzchni oddechowej. 

Inaczej sprawa się przedstawia w grypie. Tutaj bardzo wcześ- 
nie — nieraz już w pierwszych dniach choroby stwierdzić można 
sinicę, pomimo nawet braku jeszcze wyraźniejszych zmian ze 
strony narządu krążenia i oddychania. Z badań Schoena i Derry 
wynika, iż nalcży tu odróżniać dwie grupy chorych. W niektórych 
bowiem przypadkach grypy z wczesną sinicą stwierdzamy bardzo 
nieznaczne stosunkowo zmiany w płucach (t. zw. Grippebronchitis), 
a wielki deficyt tlenowy we krwi tętniczej, spowodowany, zdaniem 
wspomnianych autorów, utrudnieniem wymiany gazów wskutek 
uszkodzenia śródbłonka pęcherzyków płucnych. To wczesne i wy- 
biórcze działanie na śródbłonki stanowić ma właśnie cechę cha- 
rakterystyczną dla grypy i różni ją od banalnych spraw nicżyto- 
wych w oskrze!ach i płucach. w których nawet przy większej roz- 
ległości sprawy nie spotyka się sinicy, ani znaczniejszego deficytu 
tlenowcgo we krwi tętniczej. Zupełnie analogiczne zaburzenia za- 
chodzą w razie zatrucia gazami wojennemi. kiedy również wskutek 
uszkodzenia śródbłonka pęcherzyków następuje utrudnienie wy- 
miany gazów, prowadzące do anokscmii płucnej i sinicy. Stany 
podobne Brauer nazwał „Pneumonose”. 

W innej grupie tych chorych natomiast stwierdzali autorzy 
sinicę. której towarzyszyła prawidłowa niemal zawartość tlenu we 
krwi tętniczej, ale znaczny bardzo deficyt we krwi żylnej przy 
braku wyraźnicjszych zaburzeń ze strony krążenia i przy bardzo 
nieznacznych tylko zmianach w zawartości dwutlenku. co świadczy 
o nieczmienionem oddychaniu. Otóż ten typ wczesncj sinicy można 
wytłumaczyć jedynie przez uszkodzenie obwodowyclii naczyń wło- 
skowatych i drobnych żylnych, które powoduje wzmożone oddawa- 
nie tlenu w tkankach, a co za tem idzie — anoksemię tkankową 
(„Kapillare Cyanose" niemieckich autorów). To uszkodzenie rozlane 
naczyń włosowatych, jak i śródbłonków płucnych, stanowi, zda- 
niem S.i D. również cechę niezmiernie charakterystyczną dla za- 
każenia grypowego. 

W innych ostrych schorzeniach płuc. jak w prosówce, rozle- 
głem zap. płuc odoskrzelikowem, odmie samoistnej przy jedno- 
czesnem zaięciu drugiego płuca i t. d. ziawienie się sinicy zależy 
od znaczniejszego ograniczenia powierzchni oddechowej, tak, że 
znaczna część krwi pozostaje w stanie nieutlenionym skąd 
znaczny deficyt tlenowy we krwi tętniczej w tych przypadkach. 

W przypadkach znacznej rozedmy płuc możemy micć sinicę 
czysto płucnego typu, albowiem wskutek zmniejszonej pojemności 
życiowej płuc u takich chorych następuje znacznie gorsze prze- 
wictrzanie pęcherzyków i spadek ciśnienia tlenu w powictrzu pę- 
cherzykowem z jednej strony, z drugiej zaś — wzrasta ogromnie 
ilość powietrza zalegającego w płucach, co powoduje kolosalne 
utrudnienie wymiany gazów. Poza tem często zdarzające się tu 
stany nicżytowe oskrzeli, a także przyłączająca się zwykle niedo- 
moga prawego serca i zaburzenia w krążeniu płuchem i obwodo- 
wem, o czem będzie jeszcze mowa poniżej, stanowią czynniki 
współdziałające w powstawaniu sinicy. 

W stanach ostrego obrzęku płuc możemy mieć anoksemię i si- 
nicę wskutek wypełniania pęcherzyków płucnych przez płyn prze- 
siękowy i znaczne ograniczenie powierzchni oddechowej, uniemoż- 
liwiające wymianę gazów „Reasumując tedy — sinica na tle anok- 
semji płucnej powstać może wskutek niedostatecznego utleniania 
krwi. powracająccj z płuc do lewego serca. Przyczyną takicgo 
niedostatecznego utleniania może być zimniciszona zawartość tlenu 
w powietrzu oddechowein, spadek ciśnienia cząsteczkowego tlenu 
w powietrzu pęchecrzykowem — wskutek płytkicgo oddychania, 
rozedmy i niedostatecznego przewietrzania płuc; następnie ograni- 
czenie powierzchni oddechowej płuc przez nagromadzenie się wy- 
sięku lub przesięku w pęcherzykach, przez ucisk (odma). zamknię- 
cie większego oskrzela, rozległe zmiany chorobowe (prosówka, 
liczne zawały, nowotwór); wreszcie utrudniona wymiana gazów 
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wskutek uszkodzenia śródbłonka cddecllowego pęcherzyków, jak 
to bywa w grypie i w zatruciu gazami. Ta postać sinicy cechuje 
się przez wzrost deficytu tlenowego we krwi tętniczej ponad 15— 
20%, gdyż przy mniejszym deficycie bez współdziałania innych 
jcszcze, pozapłucnhych czynników, o których będzie mowa niżej, 
sinica nie zjawia się. Jeżeli chodzi o działanie lecznicze na sinicę 
pechodzenia płucnego, względnie na składnik płucny anoksemii 
wogóle, to najbardziej celowem wydaje się doprowadzanie tlenu 
ped wzmożonem ciśnieniem z jednoczesnem pobudzaniem ośrodka 
oddechowego do wydatniejszej pracy i do lepszego przewietrzania 
płuc zapomocą drażnienia go przez dodawanie dwutlenku węgla 
do wdychanego powietrza. 

Sinica pochodzenia zastoinowego — stagnant ancexemia Bar- 
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2 widzimy, że deficyt tlenowy w nacz. włos- 


Sowatych wzrasta nie tylko przez zwiększenie składnika A, które 
omówiliśmy powyżej, ale 1 drogą wzmożenia składnika V, który, 
jak wiemy, oznacza deficyt tlenowy we krwi żylnej, wynikający 
z oddawania tlenu do tkanek, Wzrost więc V oznacza nadmierne 
pochłanianie tlenu przez komórki tkankowc, które spowodowane 
być może przez wzmeżoną przepuszczalność śródbłonków naczy- 
nioewych, jak to stwierdziły wspomniane wyżci badania Schocna 
i Derry w niektórych przypadkach gryby i jak to przypuszczać 
należy we wszystkich stanach, przebiegających z uszkodzeniem 
naczyń włosowatych ustroju. Drugim niezmiernie ważnym i czę- 
stym czynnikiem, prowadzącym do tego stanu jest zwolnienie prądu 
krwi w tkankach przy zastojach ogólnych, czy miejscowych. wsku- 
tek czego krew ta styka się nadmiernie długo z komórkami i oddaje 
im więcej tlenu, niż zazwyczaj. W warunkach normalnych, jak 
wiemy, krew tętnicza oddaje tkankom około 25—30% swego tlenu 
(4—5 cbiętości) i wraca do prawego serca, jako krew żylna z defi- 
cytem około 6-u objętości, co daje przeciętnie 3.5 obi. deficytu we 
krwi naczyń włosowatych. W warunkach prawidłowego utleniania 
w płucach, krew musiałaby utracić w tkankach około 50—00% 
swego tlenu, co zwiększyłoby różnicę deficytu tlenowego między 
krwią tętniczą, a żylną z normalnych 5-u na 10—11 objętości, ażeby 
wystąpiła sinica. Tak więc w czystej postaci sinicy tego typu 
stwierdzimy we krwi tętniczej prawidłową zawartość tlenu, nato- 
miast w żylnej — deficyt dwukrotnie i więcej przewyższający 
normę. W stanach porażenia względnie zatrucia kapilarów, do któ- 
rych należą i omówione postacie grypy, nacgół z sinicą zdecydo- 
waną spotykamy się rzadko, bo wskutek porażenia układu naczyń 
włosowatych powłoki zewnętrzne wogóle są mało ukrwione — 
cała krew zbiera się wtedy w naczyniach układu irzewnego. Czę- 
ścicj spotykamy ograniczoną sinicę na tle schorzenia miciscowego 
naczyń i miejscowego zwolnienia krążenia. Takie warunki powstają 
w akrocyjanozie np., czy w późniejszych okresach choroby R e y- 
naud, kiedy naczynia włosowate skóry ulegają porażeniu, pętle 
żylno kapilarów tworzą jakby mikroskopowe żylaczki, w których 
następuje zastój krwi, wspomagany jeszcze przez współistnicjący 
skurcz naczyń pedbrodawkowych. W przypadkach takich krew na- 
czyń włosowatych w obszarach, objętych sinicą, wykazać musi 
bardzo znaczny deficyt tlenowy, aczkolwiek krew mieszana, wzięta 
z prawego serca, może mieć nawet prawidłową zawartość tlenu, 
gdyż zastój miejscowy może być zrównoważony przez przyśŚpic- 
szone krążenie i zmniejszene oddawanie tlenu w innych obszarach 
ciała. Eppinger właśnie zwraca uwagę na to, że krew pobrana 
z prawego serca, może mieć inną zawartość tlenu, aniżeli krew 
z żyły udowej, czy łokciowej. 

Eppinger również zwrócił uwagę na inne jeszcze zjawisko, 
towarzysząco czystym postaciom sinicy, wzgl. anoksemii zastoino- 
wej, a nieraz dające się stwierdzić przy badaniu krwi takich cho- 
rych. Otóż dłuższe stykanie się krwi z tkankami prowadzi nictylko 
do wzmożonego oddawania tlenu, ale i do znaczniejszego nasy- 
cenia jej dwutlenkiem węgla. Wyższa zawartość dwutlenku zaś 
działa pobudzająco na bardzo czuły w tym względzie ośrodek od- 
dechowy, wzmaga jego czynność i powoduje hiperwentylacię 
płucną — skąd lepsza wentylacja i dokładnicjsze oczyszczanie krwi 
w płucach z dwutlenku. W takich przypadkach więc nieraz stwier- 
dzić można zwiększoną zawartość dwutlenku — kwasicę gazowa — 
we krwi żyłnci przy jednoczesnym spadku tej zawartości — aika- 
lezie gazowcj, we krwi tętniczej. 

Analiza krwi tętniczej w przypadkach sinicy na tle zastoju 
wskutek niedomogi krążenia zwykle jednak wykazuje obecność 
ancksemii płucnej, obok zwiększonego deficytu żylnego, tak iż 
przypadki te zaliczyć trzeba do t. zw. sinicy pochodzenia miesza- 
nego, płucno-tkankowego. W istocie bowiem w praktyce bardzo 
rzadko sporyka się sinicę w postaci czysto płucnej, lub czysto za- 
stoinowej. W ogromnej większości przypadków zależy ona od 
całego sztregu czynników współdziałających — z których zmiany 
w oddychaniu, w krążeniu, w naczyniach włosowatych w rozmaity 
sposób łączą się ze sobą. Dokładna analiza wszystkich tych czyn- 
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ników wymaga nieraz kłopotliwych badań i wielkiego wysiłku ze 
strony kiinieysty. Dla zilustrowania zachodzących tu stosunków, 
przytcczę przypadek, który demonstrowałem wspólnie z Drem A. 
Landauem i J. Lewickim na posiedzeniu W. Koła Internistów 
w lutym b. r, a który o tyle jest pouczający, że łączy w sobie 
warunki dla powstawania sinicy zarówno płucnego, jak i zastoino- 
wego pochodzenia. 

Chedzi tu mianowicie o znany w klinice zespół przewiekłci 
niecdomcgi krążenia ze zwyrodnieniem mięśnia sercowego, znaczną 
rozcdmą płuc zastoiną w krążeniu płucnem i obwodowem, z prze- 
siękiem z prawej opłucnej, obrzękami, tętnem niemiarowem i kolo- 
salną sinicą. Obraz ten pod wieloma względami przypomina zespół 
kliniczny, tewarzyszący sklerozicć tętnicy płucnej i opisany przez 
Ayerza i Arillega pod nazwą „cardiaques noirs“. Dla uzupełnienia 
analogii, w naszym przypadku, jak i w przypadkach «wspomnianych 
autorów, tło kiłowe odzyrywało niewątpliwą relę. 

Otóż badanie krwi tętniczej u naszego chorego wykazało 12,0% 
deficytu tlenowego, zamiast normalnych 5%. Ta niedostatecznie utle- 
niona w płucach krew, przepływając przez tkanki, zamiast zwy- 
kłych 25—30% traciła 52% tlenu, tak, że deficyt tlenu w żyłach 
wynesił 64%, a obliczona stad zawartość zredukowanej Hb. w na- 
czyniach włosowatych dochodziła do 8-u obiętości, co dostatecz- 
nie tłumaczyło wybitną sinicę. Na jej powstawanie składały się 
więc tutaj rozmaite czynniki: znaczna rozedma i zastój w krążeniu 
płuchem powodowały utrudnienie wymiany gazów w płucach, któ- 
rych powierzchnia oddechowa uległa ograniczeniu dzięki przesię- 
kem do opłucnej stąd znaczny stopień anoksemii we krwi tętni- 
czej. Mechanizm anoksemii krwi żylnej stawał się w całej pełni zro- 
zumiałym dzięki przeprowadzonemu u tego chorego określeniu ilości 
krwi krążącej sposobem Rowntree'ego i Geraghty ego i dzięki obli- 
czeniu rzutu minutowego serca na podstawie wzoru Ficka. Okazało 
się mianowicie, że ilość krwi krążącej wynosi w naszym przypadku 
około 6-u litrów (norma — 3.5 do 4,5 litr.) czyli znacznie powyżej 
przeciętnej normy, natomiast rzut minutowy serca, to jest ilość 
krwi, wyrzucancj przez mięsień sercowy do obwodu w ciągu 1 mi- 
nuty wynosił zaledwie 1,6 litra (norma od 3-ch do 6-u 1). Takie 
zmniejszenie rzutu minutowego należy do obrazu zmniejszonej wy- 
dolności mięśnia sercowego, jak to wykazały badania Eppingera. 
W zastosowaniu do naszego jednak przypadku stosunki przedsta- 
wiały się tak, że z jednej strony łożysko naczyniowe zawierało 
o wiele więcej krwi, niż normalnie, z drugiej zaś, dzięki niedomodze 
krążenia, krew ta poruszała się o wiele wolniej, znacznie więcej 
czasu trzeba było, ażeby cała ta ilość wykonała pełny obieg — 
stąd dłuższe jej stykanie się z tkankami, zastój i anoksemia żylna. 

Widzimy więc na tym przykładzie, jak skomplikowana jest 
dokładna analiza takiej micszanej sinicy, i wiele różnych czynników 
wchodzić tu może w grę. Jak się przedstawia ilościowo udział każ- 
dego czynnika, wnioskować można z wyników badania krwi, po- 
wietrza pęcherzykowego i t. d., aczkolwiek niczawsze można ściśle 
i dokładnie zanalizować istniejące stosunki. Przykład takiego bar- 
dziej złożonego mechanizmu. którego nic można w sposób dosta- 
tecznie prosty rozwikłać i wytłumaczyć stanowi przypadek drugi, 
demonstrowany w Kole Intern. w marcu ub. r. przez Dra A. Lan- 
daus i R. Hermanowa. Dotyczył on kobiety lat 30-u 
z chorobą Kaynauda i znaczną akrocyjanozą, bez żadnych 
zresztą objawów niedomogi krążenia, bez zaburzeń oddychania, 
z normalną ilością krwi krążącej. O:óż w przypadku tym, obok 
znacznego deficytu tlenowego we krwi żylnej (64%), którego się 
można było spodziewać ze względu na rozległość dotkniętych zmia- 
nami naczyniowemi cbszarów, stwierdziliśmy deficyt tlenowy we 
krwi tętniczej wynoszący aż 19% — i to przy powtórnych bada- 
niach -- dla którego w obrazie klinicznym bezpośredniego wytłu- 
maczenia nie było. 

Widzimy więc, jak skomplikowane zachodzić tu mogą stosunki, 
i jak wiele ciekawego — nietylko pod względem rozważań teore- 
tycznych, ale i z punktu widzenia możliwości czysto praktycznych, 
leczniczej interwencji nasuwać się może przy rozważaniu tych za- 
gadnień. Dokładne poznanie i zrozumienie wszystkich czynników. 
działających w każdym poszczególnym przypadku pozwoli nam na 
świadome i celowe leczenie tych stanów, w których postępowanie 
szablenowe, nie uwzględniające istotnie panujących stosunków, nie 
pozwala przewidywać wielkich wyników. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Stefan CHRZANOWSKI. Kraków. 


Ciekawy przypadek przebicia macicy, 


Z Oddziału położniczego i chorób kobiecych Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie. 
Brymanisz: Doe Br. J Zubrzyeki 


Uszkodzenia macicy we wczesnych miesiącach ciąży w czasie 
usuwania jaja płodowego nic należą do rzadkości. Dowodzą tego 
tak codzienne spostrzegania kliniczne, jak i dane statystyczne. 
Uszkodzenia te, jak naprzykład stwierdził Heynemann 
wynoszą 0,69% ogóluci liczby wvyłyżeczkowań. Przypadek powi- 
kłancgo przebicia macicy, który podaję, zasługuje na to mojem 
zdaniem w zupełności ze względu na swoją niecodzienność. 

Przypadek ten miałem sposobność spostrzegać na oddziale po- 
łożniczym i chorób kobiecych Szpitala św. Łazarza. Dotyczył on 
chorej G. M., która podaje w wywiadach, co następuje: Pierwszą 
miesiączkę miała w 13 r. życia, następne co + -5 tygodni do 7 
dni trwające, średnio obfite, niebolesne. Ostatnia miesiączka przed 
6-ciu tygodniami, Trzy razy rodziła siłami natury. Nie roniła. Od 
tygodnia krwawi. Lekarz, który chorą przywiózł do szpitala, podał, 
że w čelu ukończenia poronienia wykonał u nici przed ośmiu g0- 
dzinami wyłyżeczkowanie. W czasie zabiegu nagle zauważył, że 
łyżeczka zanadto głęboko, bo aż po trzenck, weszła do wnętrza 
macicy. Natychmiast łyżeczkę estrożnie wyciągnął i w oczku 
łyżeczki zauważył zwisający wyrostek robaczkowy, którego koniec 
tymczasem został wyciagnięty przed ujście zewnętrzne szyiki. Wo- 


bec czego zabicy przerwał i bezzwłocznie chorą przywiózł do 
szpitala, 
Badaniem przedmiotowem stwierdzono u kobiety wzrostu 


niskicgo. budowy ciała prawidłowej, odżywienia dobrego, ięzyk 
wilgetny, bladość powłok skórnych, ciepłotę 37°, tętno 90, średnio 
napięte, miarowe. Narządy klatki piersiowej bez zmian. Brzuch 
miękki, prawidłowo wysklepiony, żadnych oporów oraz większej 
bolesności nie wykazuje. Przedsionek prawidłowy, wejście do 
pochwy na dwa palce, długość i szerokość pochwy prawidłowa. 
ściany dobrze uczepione. Sklepienie przednie bez zmian, w tylnem 
wyczuwa. się opór ciastowaty; sklepienia bcczne bez zmian, Część 
pcchwowa walcowata, długości i szerokości prawidłowej, miękka, 
w położeniu osiowem, z ruchomością zachowaną. Na przedniej 
wardze części pochwowej widnieje ślad po uchwycie kleszczykami. 
Ujście zewnętrzno szczelinowate, zamknięte. Trzon macicy 
w przodozęgięciu, nieznacznie powiększony, w okolicy rogu pra- 
wego lekka bolesność uciskowa. Przydatki bez zmian. 

Rozpoznano powikłane przebicie macicy i wobec tego przy- 
stąpiono natychmiast do zabiegu, Jamę brzuszną otwarto w linii 
środkowej poniżej pępka. W miednicy małej otrzewna nieznacznie 
ptzekrwiona, w zatoce Douglasa krew w ilości około 100 cm”. Ma- 
cica nieznacznie powiększona. w jei dnie po prawcj stronie otwór 
szczelinowaty o średnicy około 1.5 cm. Wyrostek robaczkowy 
wyjątkowo długi, wolno zwisający do miednicy małej, wykazuje 
na obwodzie przerwę w ciągłości, W vrostck oraz macicę w typowy 
sposób usunięto. Jamę brzuszna wysączkowano przez pochwę. Po- 
włoki brzuszne zaszyto na głucho. Chora opuściła oddział zupełnie 
wy!eczana. 

Macica badana po wyjęciu okazała się pustą. W okolicy rogu 
prawego stwierdzało się kanał, który przechodził przez całą gru- 
bość trzonu i w ten sposób łączył światło macicy z iamą brzuszną. 

Jak z powyższego widać, w przypadku naszym mieliśmy do 
czynienia z przebiciem macicy i uszkodzeniem wyrostka robaczko- 
wego, Uszkodzeniu uległ trzon macicy. Jest to umiejscowienie oka- 
leczenia macicy najczęściej spotykane w stosunku do innych ici 
ścian. Na dowód słuszności powyższego twierdzenia niech posłuży 
zestawienic, wvięte z wyczerpującej pracy Pchama i Katza, 
omawiającej przebicia macicy. Wedle zestawienia spostrzeganych 
przez tych autorów przypadków pełnego uszkodzenia ciągłości 
Ściany macicy przypada: na szyikę — 15 przebić, na trzon = 
73 przebić, a z tego na samce dno 39 przebić, a na inne Ściany 
trzonu — 34 przebić, 

Co do narzędzia, którem przebicia dokonano i mechanizmu jego 
piwstania, to w myśl wywodów Zubrzyckiego uznać należy 
w naszym przypadku łyżeczkę przebijaiącą Ścianę macicy za tvp 
narzędzia przebijająccgo. Prototypem jego jest zgłębnik maciczny. 
Na dowód, jak często łvżeczkami przebija się macicę w porówna- 
niu do innych narzędzi posłużyć może zestawienie Heine 'go, 
który podaje, że na 443 przebicia macicy przypada na łyżeczkę 
59.3% okaleczeń. Jak z powyższego widać, łyżeczka należy do 
narzędzi, które najczęściej są przyczyną powstawania tych groź- 
nych dla życia chorych powikłań w czasie wyłyżeczkowania ma- 
cicyv. Wobec tego należałoby się zastanowić nad tem, czy nie 
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można zmniejszyć ilości tego rodzaju okaleczeń. Tembardziej roz- 
ważenie tej sprawy wydaje mi się być uzasadnione, że łyżeczka 
to narzędzie w rękach położnika i lekarza chorób kobiecych dzi- 
siaj może najczęściej używane, a wyłyżeczkowanie to zabieg 
najwięcej rozpowszechniony. 

Peminąwszy sprawę technicznego wyszkolenia danego lekarza 
wykonującego wyłyżeczkowanie i sprawę wskazań do tego za- 
biegu, co uważam za rzecz naiważnicjszą, mogącą wpłynąć na 
zimmejszanie odsetku uszkcdzeń ciągłości Ściany macicy, powsta- 
jących w czasie wykonywania wyłyżeczkowań, —  pragnąłbym 
zwrócić pokrótce uwagę na pewne szczegóły techniczne zabiegu, 
powszechnie zresztą znane, lecz częstokroć niedoceniane, a ważne 
dla sprawy ograniczenia przypadkowych okaleczeń macicy w wspo- 
mnianych zabiegach. 

Jednym z tych szczegółów może naiważnicjszym jest umożli- 
wienie swobody ruchów łyżeczką, co uzyskujemy li tylko przez 
należyte dostateczne, lecz równocześnie nie za duże (niebezpieczne 
zZ innych względów) rozszerzenie biernego odcinka macicy, Uzy- 
skujemy to albo jednoczasowo rozszerzadłami metalowemi, albo 
dwuczasowo Środkami pęcznicijącemi (blaszecznica). Jeden i drugi 
spcsób postępowania ma swoje zalety; jeden i drugi kryje w sobie 
niebczpicczeństwa. Temu też przypisać należy, że icden i drugi 
ma swoich zwolenników. My na oddziale posługujemy się chętniej 
rozszerzadłami metalowemi Hegara, a jako granicę koniecznego 
rozszerzenia określamy ten najwyższy numer pręta, który swą 
liczbą odpowiada mnicj więcej ocenioncj liczbie długości światła 
macicy w centymetrach, licząc od ujścia zewnętrznego do jej dna. 
Pcza tem przez odpowiednie rozszerzenie szyiki unikamy posługi- 
wania się małą łyżeczką. Łyżeczka bowiem o małym rozmiarze 
Ccczka, pesiadając mniciszą powierzchnię, stykającą się ze Ścianą 
macicy, iest narzędziem więcci mebezpiccznem niż łyżeczka więk- 
sza. Z tych też względów na oddziale staramy się unikać o ile 
możności używania łyżeczek małych, a zwłaszcza w przypadkach 
brzerwania ciąży, w których z iednej strony Ściana macicy już 
ze względów fiziologicznych jest mniej odporna na uraz, a w któ- 
rych z drugiej strony używanie łyżeczki o małej średnicy uważamy 
za niepotrzebne. Na ten drugi szczegół zwracam uwagę, bo utarło 
się — zdaniem naszem — błędne mniemanie. że w,czasie przery- 
wania ciąży wyłyżcczkowaniem w celu dokładnego oczyszcze- 
nia rogów macicy z resztek jaja należy się posługiwać możliwie 
najmniejszą łyżeczką. To błędne mniemanie ma swoje źródło 
z jednej strony w niedokładnej znajomości kształtu wnętrza macicy 
ciężarnej, który jest kulisty, czyli nic posiada żadnych rogów, 
z drugiej strony w nieświadomości faktu fizjologicznego, że ma- 
cica ciężarna nawet w jakiś czas po wyłyżeczkowaniu kształtu 
tego nie zatraca, czyli, że w toku łyżeczkowania rogi te nie mają 
czasu się wytworzyć. Tę to sprawę poruszył Zubrzycki w swej 
pracy o przebiciach macicy, przypisując unikaniu używania małej 
łyżcczki duże znaczenie d!a zmniejszenia się odsetku przebić. 

Poza tem w naszym przypadku jeszcze jeden szczegół zasłu- 
guje na uwagę, jako stosunkowo ciekawy i rzadko spotykany, Mam 
tu na myśli uszkodzenie wyrostka robaczkowego, co powoduje. że 
nasz przypadek uszkodzenia macicy zaliczyć musimy do rodzaju 
przebić powikłanych. Wogóle nadmienić należy, że uszkodzenie 
wyrostka robaczkowego w związku z przebiciem macicy należy 
do rzadkości i spotykamy się z niem zazwyczaj tylko w wypadkach 
nadmiernie długicgo wyrostka, lub nadmiernci ruchomości jelita 
ślepego. W wypadkach prawidłowych stosunków anatomicznych 
tak samego wyrostka, jak i jego okolicy jest to prawie niemożliwe. 
W naszym przypadku momentem usposabiającym do powstania 
uszkodzenia wyrostka robaczkowego w związku z przebiciem 
macicy była jego nadmierna długość. Ona to umożliwiła zabłą- 
kanie się końca wyrostka w oczko łyżeczki, okaleczenie go i wy- 
dobycie przed uiście zewnętrzne. 


Dr. Ludwik DAUM. Lwów. 


Dwa przypadki zapalenia ropnego wyrostka robaczkowego 
À w ciąży. 
Z Sanatorium Czerwonego Krzyża we Lwowie. 
Zapalenia wyrcstka robaczkowego w czasie ciąży należą do 
rzadkości. Stosunek ma wynosić 1:1000 a nawet 2000. Nicbez- 
pieczeństwo zapalenia w czasie ciąży znacznie większe, ze względu 
na znaczne uniesienie kątnicy przez rozrastającą się macicę i wy- 


sunięcic przez to wyrostka robaczkowego do górnych partyj 
jamy brzusznej, przez co łatwiej powstaje ogólne zapalenie 


otrzewnej, 
Przypadki, w których uda się szczęśliwie przejść okres ostry. 
są dalej ze względu na rosnącą macicę groźne, bo a!bo rozra- 
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stająca się macica, albo skurcze macicy w czasie poronienia lub 
porodu, albo też nagłe zmniejszenie się macicy po odbytem poro- 
nieniu lub porodzie, pociągając i rozrywając zrosty powstałe po 
przebytem zapaleniu, mogą się przyczynić do nowego zapalenia. 
Procent śmiertelności według Futha 30% do 70% i to we 


wczesnych miesiącach mniejszy, w dalszych miesiącach ciąży 
większy. 
Rozpoznanie zapalenia wyrcstka robaczkowego mieszać 


można z rozpoznawaniem ciąży zewnątrzmacicznej lub też skrętem 
torbieli jajnikowej, przy badaniu wewnętrznem jednak przytoczone 
jednostki chorobowe łatwe są do rozpoznania. 

Bardziej zbliżone jest podobieństwo z obrazem chorobowym 
zapalenia ropnego miedniczki nerkowej. W obu przypadkach znaj- 
dujemy wysoką ciepłotę, w obu bolesność okolicy między tale- 
rzem biodrowym a krawędzią wątroby. 

Jednak i tu rozpoznanie po zbadaniu moczu, pobranego 
cewnikiem i stwierdzeniu ciepłoty w pasze i odbytnicy nie natrafia 
na zbyt wielkie trudności. Wszystkie przypadki ropnego zapalenia 
wyrcstka robaczkowego, ze względu na znaczne niebczpieczcń- 
stwo dla matki należy natychmiast operować, a ze względu na 
powyżej opisane rozrastanie się macicy i rozrywanie powstałych 
zrestów pooperacyjnych, należy też opróżnić macicę sposobem 
jaki się okaże najlepszym ze względu na czas trwania ciąży t. j. 
Skrobanka, cięcie pochwowe, lub metreuryza. Rosner radzi 
cperować z cięcia pochwowcgo tylnego. Jeżeli w następstwie 
przebytej operacji wytworzy się ropień pozamaciczny, jest on 
do usunięcia przez nacięcie tylnego sklepienia i drenowanie. 

Dwa przypadki repnego zapalenia wyrostka robaczkowego, 
przy równoczesnej ciąży VIII i VH miesięcznej, miałem sposobność 
leczyć i operować i podaję poniżej, 

H. F. łat 20, zamężna 3 lata, przed rokiem przezemnie opcro- 
wana z powodu ciąży jajowodowcej lewostronnej, z cięcia Pfannen- 
stiela. Usunąłem wtenczas ciążę trąbkową lewostronną, torbiel 
skórzakową lcwostronną, wielkości pemarańczy i jeden torbielak 
retencyjny jajnika prawego. Przebieg pooperacyjny gładki. 

W rok po przebytej operacji zaszła w ciążę, a od 3 miesiąca 
ciąży po przebytem zapaleniu ropnem migdałków, stale stan 
podgorączkowy. Po naradzie lekarskici z kol. Dr. Selzerem 
pestanowiliśmy, ze względu na brak jajnika lewego, a częściowo 
wycięty jajnik prawy. ciąży nie przerywać. 

W cztery miesiące od ostatniej bytności u mnie wezwany z0- 
stałem do chorej do micisca jej zamieszkania, a przybywszy tam 
stwierdziłem stan następujący: ciąża VIII m. ks. ciepłota ciała 38,5", 
w odbytnicy 39,7, bóle bardzo gwałtowne po stronie prawej w linji 
pachowej środkowej i tylnej, nieznaczne skurcze macicy. Tętno 
płodu słyszalne. 

Rozpoznanie: albo appendicitis albo pyelitis. Chora 
przewieźliśmy do Sanatorjum Czerwonego Krzyża i dnia następ- 
nego bo wykluczeniu pxelitis przystąpiłem do operacji. 

Cięcie w linji środkowej ciała. Po otwarciu jamy brzusznej 
i odchyleniu macicy na bok lewy, stwierdziłem ropne zapalenie 
wyrostka robaczkowego; — ponieważ dostęp do wyrostka był 
niemożliwy, wykonałem wpierw cięcie cesarskie szyjne i wydo- 
byłem płód płci męskiej wagi 2000 g, a po odciściu łożyska. zeszy- 
łem dwuwarstwowo Ścianę przeciętej macicy, poczem po osło- 
nięciu macicy kompresami i odchyleniu na bok lewy, wykonałem 
w typowy sposób odcięcie wyrostka robaczkowego, naciekłcgo 
i przedziurawioncgo. Toaleta jamy brzusznej, — a po zrobieniu 


otworu w tylnem sklepieniu wyprowadziłem sączek z jamy 
brzusznej. 
Szew trójwarstwowy powłok. Przebieg pooperacyjny pod- 


gorączkowy, w 4 tygodnie opuściła zakład. 

Dziecko oddane do szkoły pielęgniarek Prof. Dr. Groera, 
rozwija się dobrze, 

M. P. lat 21, zamężna od roku. Roniła raz w 6 tyg. ciąży, 
od 6 miesięcy w ciąży. Wezwany do chorej na wieś, stwierdziłem 
podobnie jak w poprzednim wypadku ciepłotę podwyższoną 39° 
Ciąża VI mies. bardzo znaczna bolesność w bcku prawym. 

Chorą przewieźliśmy do Sanatorjum Czerwonego Krzyża, 
a po wykluczeniu zapalenia miedniczki nerkowcj z powodu roz- 
poznanego zapalcnia ropnego wyrostka robaczkowego — za czem 
przemawiało też badanie krwi — wykonałem otwarcie jamy 
brzusznej. Cięcie w linji średkowcj, z powedu niemożności dojścia 
do wyrostka robaczkowego. wpierw cięcie cesarskie, po rezcięciu 
macicy w szyi wydobyłem płód wagi 1600 g, a po zeszyciu macicy 
dwuwarstwowo i osłonięciu jej i odeliyleniu, dostałem się do 
wyrostka robaczkowego, grubego na palce, nacickłego z otworem 
w Ścianie bocznej, obok leżał kamień kałowy wielkości fasoli. 
Po typewem odcięciu wyrostka i zaotrzewnieniu sączkowałem i dre- 
nowałem jamę brzuszną, wyprowadzając sączki i dreny przez 
otwór w powłokach brzusznych. Przebieg pooperacyjny gorącz- 
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kowy, z obrzękiem ślinianki przyusznej. Kilkakrotne wstrzyknięcia 
propidonu. 

Po 6 tygodniach pobytu z zagojoną raną wróciła do domu. 
Płód oddany do szkoły pielęgniarek Prof. Dr Groera zmarł 
w 2 dni z powodu zbyt małej wagi ciała. Powyżej opisaną chorą, 
badałem przed tygodniem i stwierdziłem ciążę HI mies. Macica 
ruchoma, kształtu prawidłowego. Jak z obu przypadków wi- 
doczne, — postępowanie musiało być odmienne od przytoczonych 
powyżej metod, bo celem utworzenia sobie dojścia do wyrostka 
robaczkowego, musiałem wpierw opróżnić macicę, zmniejszenie 
się jej po odbytym porodzio ułatwia z jednej strony dojście do 
właściwego pola cperacyjnego i źródła choroby, z drugicj zaś 
zapobiega szerzeniu się dalszemu sprawy zapalnej, co musiałoby 
w obu przypadkach powstać, gdyby po przebytej operacji macica 
następowe, albo samowolnie albo też pobudzana do tego, zaczęła 
wśród skurczów wydalać płod. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. : 


Wystawa przeciwgruźlicza i przeciwweneryczna Lwowskiego 
Związku Kas Chorych. 


Jako dowód zrozumienia wagi profilaktyki społecznej w walce 
z chorobami zakaźnemi, stworzył Lwowski Związek Kas Chorycli 
wystawę przeciwgruźliczą i przeciwweneryczną dla uświadamia- 
nia swych członków o znaczeniu, sposobie zakażania się i zwal- 
czaniu tych chorób, Wystawa obecnie otwarta we Lwowie, nia 
być przeńcszoną z miejsca na miejsce na całym terenie, podlega- 
jącym Związkowi Lwówskiemu. Wystawa składa się z szeregu 
preparatów oryginalnych zdrowych i chorobowo zmienionych 
narzadów, rozlicznych mulaży, z wielkiej ilości tablic propa- 
gandowych, tudzież fotografii į statystyk, e jak wreszcie 
z efektownie założonej panoramy, propagującej sporty i wycho- 


wanie fizyczne. Wystawie tej chciałbym poświęcić kilka uwag 
krytycznych. 
Otóż przedewszystkiem uważam. iż każda taka nowotwo- 


rzona jednostka prepagandowa powinna być pewnym postępem 
w porównaniu z podobnemi jej dawniej organizowanemi urządze- 
niami. Za ostatni wysiłek w tym kierunku na terenie Lwowa uwa- 
żam „przenośne gruźlicze muzeum szkolne“ będące własnością 
miasta Lwowa a założone przez Ś. p. WiktoraLegcżyńskiego. 
Muzcum to, tak skonstruowane, iż schować się dało w kilku 
specjalnie do tego zbudowanych skrzyniach, zaopatrzone w spe- 
cjalny drukowany przewodnik, umożliwiający  oprowadzenic 
i objaśnienie preparatów muzealnych nietylko lekarzowi, ale 
i nauczycielowi na prowincji, można było rozmieścić w jakiej- 
kolwickbądź większej sali (np. gimnastycznej) w ciągu pół godziny 
i dzięki temu wędrować mogło łatwo od szkoły do szkoły, speł= 
niając w sposób codzienny, nie zajmujący dużo czasu, swe za- 
danie propagandowe. 

Nie uważam jednak, by wystawa obecna, mimo znacznie 
większej pojemności eksponatów, była wielkim postępem w orga- 
nizacji i założeniu podobnych jednostek, 

Pierwsza rzecz, to sprawa nadmiaru obrazów propagando- 
wyci. Otóż ten, kto przyglądał się wrażeniu, jakie na młodzieży 
zwłaszcza sprawiają te obrazki, zwrócił zapewne uwagę na to, 
iż  karykaturalność marnego przeważnie rysunku wywołuje 
uśmiech, zwracając uwagę na braki wykonania zamiast na treść 
Erzedstawianą, Sądzę, iż kilka obrazów, zamówionych specjalnie 
u poważnego rysownika czy malarza, dokładnie uświadomionego 
o istocie tego, co ma przedstawiać, — spełni stokroć lepiej zadanie 
uświadamiające, aniżeli wielka liczba tandeminych druków, prze- 
znaczonych na masowe rozpowszechnianie, — stając się równo- 
cześnie czemś przyciągającem ciekawość zwiedzających. 

Drugie zastrzeżenie, znacznie ważniejsze, dotyczy zasadnicze 
myśli przewodniej w organizacji takici wystawy. Otóż odnoszę 
wrażenie, iż jest często głównem zadaniem organizatorów przed- 
stawienie jak najcięższych najfatalniej się przedstawiających 
zmian gruźliczych. Wydawałoby się, że zależy więc nam na za- 
straszeniu laika grozą tej choroby i przestrzeganiu go tą drogą 
przed jej niebczpieczeństwem. Czy jest to jednak stanowisko 
słuszne, — czy niema raczej wśród ludności nadmiaru obawy przed 
gruźlicą i jakiejś fatalistycznej rezygnacji z możliwości jej zwal- 
czania? Czy zatem wystawa taka ma przerażać, czy raczej do- 
dawać ducha zagrożonemu człowiekowi, ulegającemu ogólnemu 
zdaniu o beznadziejności walki z gruźlicą? I czyż więc na wy- 
stawie takicj zamiast. a w ostateczności obok obrazu ciężkich 
zmian gruźliczych, — nie powinny się znaleść przystępnie przed- 
stawiene przykłady walki sił obronnych organizmu z zarazkiem, 
procesów zapalenia , fagocytozy, zwapnienia, i t. d. — i to walki 
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zwycięsko przez człowieka prowadzonej. I nawet fotografie Sszpi- 
tali i sanatorium Kas chorych powimny być — zdaniem mojem — 
na drugiem dopiero miejscu przedstawione, po tamtych najważniej 
szych sprawach. 

Uderza również bardzo pcbiczne podkreślenie czynników Spo- 
tecznych w szerzemiu się gruźlicy. | rola braków mieszkaniowych, 
i śmiertelność z gruźlicy zależnie od wicku i zawodów, rzeczy, 
które specjalnie powinnyby zaiąć warstwy, dla których wystawa 
jest przeznaczona — nie zestały szerzej uwzględnione. Do 
pięknych tablic o mleku i mięsie, dodaćby należało orientacyjną 
tablicę o wartości innych codziennych Środków spożywczych, — 
io potrzebnej człowiekowi ogólnej ilości pożywienia w zależności 
od pracy fizycznej przez niego wykonywanej, już chociażby 
ze względu na rolę niedostatecznego odżywiania w osłabieniu 
sił obronnych ustroju. 

Wreszcie prosty i jasny schemat organizacii społecznej walki 
z gruźlicą, roli przychodni i higjenistek, sanatorjów i szpitali, wy- 
daje się wprost konieczną rzeczą na wystawie przeciwgruźliczej, 
gdy się uwzględni tylko te trudności w organizacii walki z gruźlicą, 
jakie wypływają z niezrozumienia przez chorych i zagrożonych 
rch przychodni i opicki nad chorym. 

Oto kilka uwag krytycznych na marginesie wystawy, ktora, 
co raz*jeszcze podkreślić się godzi, świadczy o docenianiu przez 
Kasy Chorych profilaktyki społecznej w walce z chorobami 
zakaźncmi, 

St. Legeżyński (Lwów). 


OCENY I SPRAWOZDANIA. 


Profi. Dr. Maksymilian Sternberg: Rheumafismus, 
Gicht, Ischias. (Bücher der ärztlichen Praxis. Wien 1930, str. 84). 

Przeznaczając książeczkę tę dla lekarzy-praktyków. autor 
Świadomie unika zawikłanych klasyfikacyj i wszelkich kwestyj 
spornych, w jakie ebfituie ten najbardzie; może zagmatwany dział 
medycyny (dział schorzeń t. zw. reumatycznych, dnawych) i stara 
się ułatwić czytelnikowi praktyczną orientację w różniczkowci 
diagnostyce i leczeniu omawianych chorób. W pierwszych dwu 
działach autor w sposób bardzo lakeniczny, a dlatego niczawsze 
jasny, omawia etjolozię, obraz kliniczny, diagnostykę różniczkową 
i leczenie schorzeń gośćcowych i dny. W rozdziale trzecim zostaic 
«mówiona bardzo wyczerpująco rwa kulszowa. Lekarz praktyk 
znajdzie w tcj małej. a treściwcj, skreślonej przez doświadczo- 
nego klinicystę, broszurce wiele uwag praktycznych co do roz- 
pcznawania i leczenia omawianych schorzeń, tak często w prak- 
tyce spotykanych, 

L, Szyłiman (Łódź). 


Dr. L. Charewiczowa: Klęski zaraz w dawnym Lwowie. 
Biblioteki Lwowskicj Nr. 28. Lwów 1930. Str. 89, $°. 

Historia zaraz w dawnej Polsce leży obecnie prawie że 
odłogiem. Prace wielce zasłużonego historyka medycyny Gic- 
droycia, przyczynki Ptaśnika, Ściborowskiego, Wei- 
nerta ii. nie wielu znalazły kontynuatorów, chociaż materiału 
archiwalnego posiadamy sporo, nawet w archiwach prowincjo- 
nalnych, jakby tego dowodziły nb. notatki Klukowskiego. Zjawisko 
zarazy w wiekach minionych jest zagadnieniem ważnem nietylko 
dla historyka medycyny, któremu posłuży do wyjaśnienia nic- 
jednej z zagadek z dziedziny dzisiejszej cpidemjologii, ale zdoła 
również zająć i badaczy dziciów kultury, którzy rozpatrując ie 
wszchstronnie na tle ówczesnego światopoglądu oraz stosunków 
pelityczne-społecznych nakreślićc mogą i uwypuklić grozę tej 
klęski i tragizm sytuacji miast, państw i naredów całych w cza- 
sie jej trwania. Z tego to właśnie punktu widzenia opracowała 
autorka klęski zaraz w dawnym Lwowic, a książkę jei powita 
z radością również i historyk medycyny, znajdzie w niej bowiem 
materja} odnośny zebrany sumiennie przez historyka fachowca 
o znakomitem wyszkoleniu metodycznem, na którym będzie mógł 
spokojnie budować swe dalsze wnioski już ściślo lekarskie o etjo- 
logii zaraz, szlakach jakicmi się szerzyły, warunkach geogra- 
ficzno-fizycznych, które ich wybuchowi sprzyjały i t. d. W sześciu 
rczdziałach omówiono higienę dawnego Lwowa, pojawianie się 
meru i trądu, akcję miasta w walce z temi klęskami, wreszcie 
ówczesne lecznictwo. Na końcu pracy podano zestawienie wszyst- 
kich cpidemij w przedrozbiorowym Lwowie, ułożone według lat. 
Było ich od r. 1287 do 1737 około 51, tak. iż ogólnie powiedzieć 
można, że każde prawie pokolenie widziało je i to niejednokrotnie. 
Praca autorki opiera się w dużej mierze na źródłach archiwalnych, 
którc, jak mogłem przekonać się, wyzyskano dokładnie, Dla histo- 
ryka medycyny nadarza się obecnie spesobność wykazania na 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 10. 1931 


podstawie wydobytego materjału stosunku morów we Lwowie 
do współczesnych  zachorzeń w innych częściach Polski, 
sprawdzenia, jaką rolę odegrało położenie miasta na drogach ze 
wschodu wiodących, czy istniał związek z zarazami grasującemi 
na równinie węgierskiej, omówionemi niedawno przez Stickera, 
stwierdzenia o ile Karpaty stanowiły zaporę w szerzeniu się clio- 
rób i jakiemi jednostkami cherobowemi w znaczeniu dzisiejszem 
były owe depuszczenia boże. zwykle idące w parze z głodem, 
Który osłabiał cdporność ustroju (geminae, furiae fames et pestis). 
Zagadnień więc d'a historyka medycyny pozostaje jeszcze 
mnóstwo, niepomiernio więc byłem zdziwiony usprawiedliwianiem 
się autorki, wypowiedzianem w przedmowie (str. 6), że nie za- 
myślała wcale zagarniać terenu pracy histerykom medycyny. 
Sądziłbym raczej, że współpraca historyka fachowca może histo- 
rykowi medycyny jedynie wyjść na korzyść, zwłaszcza, jeśli 
zważymy, iż niektórym z dzisiejszych adeptów historii medycyny 
z grona lekarzy brak jest niestety najprymitywniejszego wyszko- 
lenia metodycznego. 
Józef Fritz (Lwów). 


T, Jankowski: Śmierć Stefana Batorego w Grodnie, Grod- 
no 1930, Str. 74, 8". 

Praca ta zainteresuje i lekarza, albowiem omówiono w nici 
równicż i przyczynę zgonu potężnego Króla. którego prawie że 
nagle wśród sławy it wielkich zamysłów, jakie przekształcić 
megły kartę wschodniej Europy, porwała bezlitosna Śmierć: 
12 bowiem grudnia 1586 r. „przed piątą godziną na półzegarzu po 
zachodzie słońca“ zmarł Batory zaledwie w 51 roku życia. Przy- 
czyny Śmierci dotychczas napewno nie znamy, chociaż materiały 
do vifa medica Króla pozestały, przebieg ostatnich dm, jak na 
ówczesne wymagania dcekładnie opisano, a nawet podano protokół 
sekcyjny. Zabedania te jednak wypaczyła polemika nadwornych 
lekarzy tak. iż historyk medycyny staje przed zagadnieniem za- 
wiłem, metodycznie jednak wielce cickawem, wydobywać bowiem 
musi z gorących starć wrogów lekarzy fakıy bezsprzeczne, bv 
z nich budować przebieg długiej choreby Króla zakończonej kata- 
strefą, w oczach dworu uważaną zu nagłą. Autor, jako nie lekarz 
zestawia jedynie dotychczasowe przypuszczenia od r. 1837 po- 
czaszy (Mrwze i Sun: Pawimskiregó, Uliedróovciad- 
Żulińskiegoi Wyrobka zr. 1029), Wywody Gedroycia 
(mceznica), które weszły nawet do literatury podręcznikowej, nie 
zostaną jednak cstamiem słowem w rozpoznaniu schorzenia Ba- 
torcgo, clicciaż i autor omawianej broszury bez zastrzeżeń je 
przyjmuje. Rewizja materjału źródłowego nasuwa raczej przy- 
buszczenia w innym zupełnie kierunku. Sądzę, iż owem drugiem 
schorzeniem Króla była cukrzyca, jednostka chorobowa znana 
już w starożytności, a wyodrębniona ściślej w wieku XVII. *). 

Józef Fritz (Lwów). 


BIBLJOGRAEJA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Ginekołogja Polska, t. IX, z. X—XII, z r. 1930: L. Hirszield: 
O zjawiskach odpornościowych w kile, raku i ciąży. — T, Keller: 
Mors foetus habitualis intra partum. — Br Steępowski: Odczyn 
Kahna w ciąży normalnej w porównaniu do innych odczynów sero- 
diagnostyki kiłowej. — G. Bychowski: Klinika i terapia dyspa- 
reunji — M. Wojtulewicz: Następstwa poronień, — M. Bloch 
Urazowy krwiak sromu jako wskazanie do cięcia cesarskiego, 
H. Beck: Przyczynek do operacyjnego leczenia przepuklin pępo- 
winowych. — W. Zaleski: W sprawie techmki wszczepień na- 
rządu rodnego u króliczek. — M. Ehrlichówna: Odżywianie 
noworodków zdrowych i chorych. 

Przemyst chemiczny, ur. 3. z lutego 1931. F Chierer i I. 
Primost: Oznaczenie t. zw. liczby gudronowci olejów smaro- 
wych. T.Kuczyńskii M. Śmiałowski: Z badań nad ko- 
rozją metali, = L. Wasilewski i W. Bądzyński: Stratit 
materjałowe i korozja aparatury przy odparowywaniu roztworów 
azotanu amonowego. 


Warszawskie czasopismo lekarskie, rok VIII, nr. 7, z 12 lutego 
1931. |. Jclenkiewicz: Patologja i klinika reumatyzmu zakaź- 
nego w świetle nowszych poglądów (dok.). — I. Pinczewski 
i M. Wolff: O nietypowych objawach występujących w zapaleniu 
wielonerwowem. — I Rutkowski: Jak uniknąć skaleczeń nerwu 
twarzowego. Przebieg nerwu na twarzy į kierunek cięć chirurgicz- 

*) O przyczynie zgonu Batorego por: Józef Fritz: 
Thurneisses Vehaltnisse mit Polen. Lwów 1951. 
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nych na twarzy. — l. Jakobson: Spostrzeżenia nad działaniem 
wyciągu mięśniowego w dławicy piersiowej (angina pectoris} 
i chromaniu przestankowem. — N. Zandowa: Zapalenie opon 
rzekomo-gruźlicze (Streszcz. pogl.). — B. Glass: Z zagadnień 
szpitałnictwa przeciwgruźliczego. Parę słów o osiedlach i warszta- 
tach dla gruźlików. 

Wiadomości farmaceutyczne, rok LVII, ur. 7, z 15 lutego 1931: 
M. Gedroyć: Zwierzęta jadowite i jady zwierzęce (dok.). — 
Sprawy zawodowe. 

Kronika dentystyczna, rok XXV, nr. 11—12, za listopad—gru- 
dzień 1930: B. Nisman: Przypadek ostrego zaburzenia w syste- 
mie nerwowym wskutek użycia w jamie ustnej nieszlachetnego me- 
talu. — M. Rozenowicz: Kilka uwag w sprawie koron nakryw- 
kowych. 

Wiedza lekarska, rok V, nr. 
Thromboangeitis obliterans. 

Lekarz Polski, rok VII, nr. 2, z I lutego 1931: T.Hilarowicz: 
Kwestia prawnego pojęcia praktyki lekarskiej. — St Rudzki: 
Ustawodawczą walka z gruźlicą (c. d.). — M.Babecki: W spra- 
wie reform nauczania lekarskiego (dok.). — Wł. Szenajch: 
O kobiecie w medycynie. — M. Żachert: Międzynarodowa orga- 
nizacja przeciwiaglicza, — H. Palester: Walka z chorobami za- 
kaźnemi, — J. Mozołowski: Kilka uwag o ogłaszaniu się leka- 
rzy, — Medycyna społeczna za granicą. — Z ubezpieczeń spo- 
tecznyci. 

Lekarz wojskowy, rok XI, tom 16, nr. 7—8 z października 1930: 
S. Rudzki: Ś. p. Dr. Kazimierz Dłuski. — I. Zembrzuski: 
S. p. płk, Dr. Henryk Hirszfeld. — H. Levittoux: S. p. ppłk. Dr. 
Michał Latkowski. — I. Dadlez: Kilka uwag w sprawie działania 
tlenków azotu na ustrój. — H. Ciszkiewicz: Z kazuistyki sa- 
mouszkodzeń. — Z. Kołodziejska: Rola witaminy „A“ w pa- 
tologii. — M. Telatycki: Sprawozdanie wojskowego Sanatorium 
im. Marszalka J. Piłsudskicgo w Zakopanem w pierwszym roku 
istnienia (l. X. 1925 — 31. X. 1929). 

Mloda matka, nr. 4, z r. 1931: M. Gromski: O poceniu się. — 
| Sulkes: Majteczki gumowe. -- T. Lewcenfiszowa: Kiedy 
przestaniemy korzystać z „becika*?, — S. Średnicki: Kilka 
słów o bańkach. — St. Lewartowicz: Dwa typy zahukanych 
dzieci. — W. Tyszkowa: Uznać w dziecku człowieka, — W. 
Pełczyńska: Dziecko, które się nudzi. 
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PRZEGLAD PIŚMIENNICTWA, 


Piśmiennictwo angielskie. 
Archives of Internal Medecine. 


Volume 45. Czerwiec 1930. Z. 6. 


D.C Suttoni H. ©. Lueth (Chicago): Ból. (Badania do- 
świadczalne na psach). 

Cstre mechaniczne rozdęcie łuku aorty, tętnicy głównej wstę- 
Lująccj, pierścienia oraz lewej komory nie wywołuje u psa bólu. 
Wywołuje natomiast nagłą duszność. Mechaniczne rozdęcie aorty 
wstępuiącej i łuku nie wywołuje żadnych zmian, czasami zwyż- 
szone ciśnienie. KRozdęcie pierścienia zawsze wywołuje spadek 
ciśnienia nawet, jeśli nerwy błędne są usunięte. Mechaniczne i elek- 
tryczne drażnienie annulus Vicussena wywołuje wzrost ciśnienia. 
Jedynym tylko czynnikiem, produkującym ból w sercu jest zmniej- 
szony dopływ krwi do mięśnia sercowego. 

A. S. Hyman (New-York) i A. E. Parsonnet (Ncwara): 
Blok wiązki Hissa. Studium elektrokardjograficzne. 

S"EAGAr GIMRR EGUEZAMOMEL FElMMĘGSL ABD- 
ston): Istota i leczenie osteomalacji. 

Ch. Davison (New-York) i J. J. Michaels (Detroit): 
Lymphosareoma. Autorzy mieli w obserwacji 26 chorych z rozpo- 
znaniem lymphosarcoma. 7 chorych wykazywało objawy nerwowe, 
4 chorych objawy ucisku rdzenia. W 9 przypadkach bezpośrednie 
zajęcie mózgu lub rdzenia, Objawy wywołane były przeważnie uci- 
skowe z powodu zajęcia czaszki, kręgów i opon. Żajęcie jamy 
czaszkowej występuje tylko w przypadkach, w których zajęte były 
wcześniej szyjne naczynia chłonne. Leczenie promieniami Roent- 
gena i radem, jakkolwiek uie usunęło choroby, przyniosło jednak 
bardzo znaczną ulgę chorym i to już po kilkku naświetłaniach. 
Znaczną tę ulgę przypisać należy głównie zmnicjszonemu uciskowi 
z powodu zmniejszającego się nowotworu. 

H. A. Singer (Chicago): Samoistne wyleczenie przebitego 
wrzodu pepiycznego. W przeciagu 18 miesięcy zebrał autor 40 przy- 
padków samoistnego wyleczenia wrzodu peptycznego, przebitego 
do wolnej jamy brzusznej, na oddziale wewnętrznym i chirurgicz- 
nym „Cook County Hospital“. Przegląd przypadków autora stoi 
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w sprzeczności ze zdaniem ogólnem, iż w praktyce wszystkie przy- 
padki ulcus pepticum perforatum przebiegają pod typowym, postę- 
pującym obrazem. Objawy występują nagle, napadowo. W nicktó- 
rych przypadkach szybko ustępują i w ciągu jednego dnia, niekiedy 
już po kilku godzinach, nastaje pełna enforja. To są zdaniem autora 
„formes frustes”, przypadki, w których otwór zamyka się samo- 
istnie krótko po nastałej rupturze. Przeglądając opisy choroby, 
przytoczone przez autora, wytworzyć się powinien, zdaniem jego, 
u czytającego obraz jasny o przebiegu przebitego wrzodu. Szcze- 
gólnie dowodzi autor, że przebicie wrzodu do jamy brzusznej jest 
łatwe do rozpoznania w przypadkach typowych. Natomiast w przy- 
padkach o przebiegu mniej gwałtownym, poronnym, oraz w przy- 
padkach, badanych już po ustąpieniu objawów głównych w więk- 
szości rozpoznania są mylne, Zasługuje na baczniejszą uwagę fakt, 
iż w szeregu przypadków, w których nie wykonano zamknięcia 
chirurgicznym zabiegiem, 50% samoistnie uległo zupełnej poprawie. 
Spostrzeżenie, że we wielu przypadkach nastaje samoistne wyle- 
czenie przebitego wrzodu powinno posiadać pewien wpływ na 
leczenie oraz rokowanie. 

S.Silbert A. L. Kornzweigi M. Friedlander (New 
Jork): Redukcja objętości krwi w przypadkach Thrombo-Angitis 
Obliterans (Buerger). 

H.L.AIt iG.L. Walker (Boston) i W. C. Smith (Atlanta). 
Niemiarowość w chorobach serca, 

L. H. Broger (Atlanta) i D. Davis (Boston): Znaczenie 
„Axis Deviation" w elektrokardjogramie człowieka. 

D. M. GreenbergiL. Ganther: Wapno i proteiny w su- 
rowicy krwi chorego na żółtaczkę, 

Chi Che Wang, S, Strouse i E. Smith (Chicago): Prze- 
miana w otyłości. 

Dr. M. Ungar (Lwów). 


Piśmiennictwo n'emieckie, 
Medizinische Klinik. 
Nr. 26, — 1930. 


B. Lange: Teoretyczne podstawy szczepienia ochronnego 
przeciw grużlicy, Krytyczne uwagi o szczepieniu metodą Caliiette'a. 

P. A. Jaensch. Uszkodzenie oczu siarkowodorem. Zapalenie 
spojówki i rogówki u robotników w fabrykach sztucznego jedwabiu 
na skutek wydzielającego się H:S przy przędzeniu nici. 

W. Schmidt: Rozwiyzanie w narkozie wywołanej 
cton'em. Poleca tylko dla praktyki klinicznej. 

F.Hoder: Dezynfekcja wody do picia Hydrosep'em Heydena. 
Chlorowanie przez dodanie tabletek Heydena do wody zawierającej 
dodatck kwasu. W ciągu 5 minut flora bakteryjna tak się zmniejsza, 
że wodę można uważać za odpowiednią do picia. 

F. Reimann: Działanie pilulryny na miedniczki nerkowe 
napeluione uroselectanem. 

J. Manger: Przyczynek do toksykologji grzyba helvella eseu- 
lenta. Opis dość często zdarzających się zatruć na skutek nieodpo- 
wiednicgo przygotowania grzybów. 

A. W, Baner: Ocena krytyczna środków zapobiegawczych 
zajściu w ciążę, Zaleca prezerwatywy jako naipewniejszy sposób. 
(dok. nast.). 

B. Lewy. Przypadek „dny wapniowej”, 

H. A. Epstein, Splenomegalja a zakrzepy żyły śledzionowej, 
Zakrzepy trzeba rozpatrywać jako sprawę wtórną. Rozpoznanie 
trudne; wymioty krwawe, zaburzenia trawienia, puchlina brzuszna, 
anemia i leukopenia przy powiększeniu śledziony naprowadzają na 
właściwe rozpoznanie. Opis 4 przypadków. 

H. Liebig. Przyczynek do nawrotów odry. Opis przypadku 
drugiego zakażenia odrą po 30 dniach od pierwszego. 

Dr. Feuerstein: Przerost migdałków. Wątpliwe działanie 
lecznicze jodu. 

G. Hopf: Odczyn związania dopelniacza przy rzeżączce może 
mieć wartość jako pomocniczy Środek rozpoznawczy, przy powi- 
kłaniach i przy rokowaniu. 

C. Klienecberger: Ocena histerycznej reakcji jako uszko- 
dzenia w służbie wojskowej. Dział ubezpieczeń. 

L. Freund: Postępy w rozpoznawaniu 
Referat. (dok. n.). 


perno- 


rentgenologicznem. 


Nr. 27. — 1930. 

R. Schmidt: Kamica żółciowa, Artykuł poglądowy na pod- 
stawie obserwacji własnych 473 przypadków. (dok. nast.). 

Dr. Słauck: Doświadczenia nad etjologją neuralgji i neuritis. 

T. Ruhnstuck: Leczenie dychawicy oskrzelowej w kamerze 
wolnej od allergenów i przez odczulenie. Obydwa te sposoby lecze- 
nia, stosujące się do nowoczesnych poglądów na ctjologię astmy, 
dają dość dobre rezultaty. 
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C. Lewin: Rzadkie nieprawidłowości konstytucjonalne. Dwa 
przypadki choroby Recklinghausena (neuroifibroma cutis), połączo- 
nej z Situs viscerum 1Inversus oraz przypadek rentgenologicznie 
stwierdzonego lobus venae azygos. 

E. Langer j W. Schiftan: Cięcia przy pomocy elektrycz- 
ności w dermatologji, Zastosowanie diatermii daje szybsze wyle- 
czenia, bardziej kosmetyczny rezultat i wygodniejsze tamowanie 
krwawienia niż operacja nożem wykonana. 

A. W. Bauer: Ocena krytyczna środków zapobiegających 
zajściu w ciążę. (dok.). Omawia środki zapobiegawcze stosowane 
u kobiety, 

R. Winternitz i Z. Stary: Prosty sposób 
reszty azolowej w kropli krwi. Opis wygodnej metody. 

E. Kadisch i F. Schlockermann: Miejscowe leczenie 
rzeżączki, głównie rivanolem. Badanie laboratoryjne i kliniczne. 
Obok preparatów srebrowych w riwanolu zyskujemy dość dobry 
Środek przeciwrzeżączkowy w stężeniu do 1%, stosowany nailepicj 
na zmianę z albarginą i w zasadowym roztworze. 

P. Freund: Leczenie chorób skóry u dzieci kwasem krzemo- 
wym. Wypryski leczone pudrem i pastą Fissan. 

L. Freund: Postępy w rozpoznawaniu 
(dok.). Referat. Piśmiennictwo. 


oznaczenia 


rentgenologicznem. 


Nr. 28. — 1930. 


Prof. Anders: Patogeneza odosobnionej gruźlicy narządów. 
Gruczoły leżące kolo pierwotnej zmiany gruźliczej dają ogniska 
świeże drogą naczyń limfatycznych, ductus thoracicus i krążenia. 
U ludzi starszych zwykle powoli, nieznacznie rozwijają się zmiany 
chorobowe. 

R. Schmidt: Kamica żółciowa (dok.). 

Dr. Brückner: O t. zw acelonemicznych wymiotach u dzieci. 
Podłoże neuropatyczne. Leczenie polega na dostarczeniu węglowo- 
danów w dużej ilości. 

R. Weiss: Wywleczenie odmy piersiowej z wentylenm przez 
zastosowanie phrenicoexhairesis. 

E. Saupe: Przypadek roponercza z 
tasetkowatemi kamientami, 

F. Hagemeister: Zakażenie paleczką Banga u człowieka. 
Opis przypadku. 

H. Sprengeli: Obustronna promienica jajowodów o nie- 
znanych wrotach zakażenia, zlokalizowana jedynie do jajowodów — 
opis przypadku. 

L. Kautłich: Przebicie wrzodziejącego jelita grubego przez 
papkę kontrastową. Ze względu na opisany przypadek radzi ostroż- 
ność przy prześwietlaniu jelita grubego, ilość papki nie powinna 
przekraczać I l, dawana z wysokości najwyżej pól m, przy owrzo- 
dzeniu lepiej zaniechać badania. 

E Barath: Badania nad zaburzeniami w regulacji ciśnienia 
krwi przy chorobie Basedowa. Krzywe ciśnienia krwi po wysiłku 
fizycznym i po podniesieniu psychicznem. Pierwsza grupa chorych 
z mierną i zmienną hipertonią pochodzenia centralnego, które może 
znikać wraz z poprawą ogólną stanu; druga grupa chorych z dużą 
i stałą bpertonją, która polega na alteracji ścian naczyń toksycznie 
zmienionych. 

H. D. Witzleben: Diagnostyka plynu mózgordzeniowego 
przy pomocy odczynnika „szelak Homburg“. 40 porównawczo bada- 
nych przypadków. Szybka, pół cm? płynu wymagająca metoda, da- 
jąca w dużym procencie zgodne z innemi metodami wyniki. 

G.Scherk: Spiączka cukrzycza i zapalenie otrzewnej. Przy- 
padek. 

E. Holzbach: Serce i naczynia krwionośne w zapadzie. Re- 
ferat, 


warstwowo ułożonemi 


H. Powązka (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 


XXX. Posiedzenie naukowe z dnia 21 listopada 1936. 
Przewodniczy: Kol. A. Kuhn. 


Kol. Adam-Falkriewiczowa przedstawia 20-lctnią chorą, 
u której w lipcu 1930 pojawiły się silne bardzo zawroty głowy, 
potęgująco się napadowo. Tym zawrotom głowy towarzyszyły 
bóle głowy i wymioty. Po kilku tygodniach dołączył się szum 
w uszach i pogorszenie wzroku, a w końcu porażenie mięśni twa- 
rzy po prawej stronie. 

Przy badaniu przedmiatowem w dniu przyjęcia chorej do kli- 
niki neurologicznej z początkiem listopada, na pierwszy plan wy- 
suwały się objawy: obronne ustawienie głowy z pochyleniem 
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wprzód i ku lewej stronie, bardzo wybitna niczborność móżdżkowa, 
oczopląs we wszystkich kierunkach najwybitniejszy ku prawej, 
niedowład n. VI, zupełne porażenie wszystkich trzech gałązek 
V i VII po prawej stronie, ataksja i adiadochokincza w prawej 
kończynie górnej. Ponadto objawy zastoimowe na dnie oka wy- 
bitniejisze na oku prawem, brak kalorycznej pobudliwości n. vesti 
bularis obustronnie przy zachowanym prawidłowym słuchu. Na 
zdjęciu czaszki zaznaczone obiawv wzmożonego ciśnienia we- 
wnatrzczaszkow ego. 

O ile bardzo łatwe było w tym przypadku rozpoznanie guza 
w obrębie tylnej jamy czaszki, o tyle trudnicjsze było przepro- 
wadzenie diagnozy różniczkowej między guzem móżdżka, zaułka 
mostowo-móżdżkowego względnie też samego mostu. Lokalizację 
w moście wykluczyć można na podstawie braku objawów skrzy- 
żowanej hemiplegii, przeciw zaułkowi móżdżkowomostowemu 
przemawia brak zmian ze strony n. cochlearis, za samym móżdź= 
kiem zaś początek choroby, gdzie na pierwszy plan wysuwały się 
objawy niezborneści móżdżkowej, obronncgo ustawienia głowy, 
adiadochokinczy w prawej k. g. Zajęcie jednostronne nerwów 
mózgowych (V, VI, VII) zdarza się tak przy guzach zaułka jak 
i móżdżka, Jakkolwiek więc nie można wykluczyć lokalizacji 
w zaułku móżdżkowomostowym (zaburzenia słuchowe mogą wy- 
stąpić późno a wcześniejszym objawem z VIII może być zajęcie 
vestibularis), to jednakże biorąc pod uwagę przebicg choroby, ko- 
lejność w występowaniu objawów i stan cbceny, raczej należy 
rozpoznawać teraz guz w móżdżku. 

Następnie kol. Falkiewiczowa podnosi dodatni w tym 
przypadku wynik naświetlania leczniczego promieniami Roentgena, 
po którem u chorej ustąpiły zawroty głowy i wymioty, a bóle 
głowy znacznie się zmniejszyły, także wyraźnie zmniejszyły się 
objawy niezborności przy chodzeniu. 

2. Kol. Elmer i Kol. Scheps przedstawiają Przypadek cho- 
roby Banga, (przeznaczone do druku w P. G. 1... 

W dyskusji Kol. Legczyński St. podkreśla wielką zmien- 
ność i przystosowalność do podłoża, obserwowaną u pałeczek 
grupy Brucella. Poszczególne typy, jak fhurmanocaprinus (Bact. 
melitense), bovinus, porcinus i equinus w warunkach naturalnych 
nie zdają się zmieniać swych własności chorobotwórczych, 
możliwe jest jednak, iż, pod wpływem pewnych. bliżej nam nie- 
znanych czynników ziadłiwość np. Typus bovinus, z reguły bardzo 
nieznaczna dla człowieka, może się silnie zaostrzyć. 

Wbrew ogólnie dziś rozpowszechnionemu zdaniu o doustnem 
zakażaniu się ludzi pałeczką Banga, uważa mówca zakażenie przy- 
ranne, — przez uszkodzoną skórę — jako główną drogę wejścia 
zarazków do organizmu ludzkiego. Twierdzenie swoie popiera 
ostatnio ogłoszoną pracą Axela Thomsena z Kopenhagi, który 
badaniem serologicznem stwierdził, iż prawie każdy lekarz wete- 
rynaryjny w pierwszych miesiącach swej praktyki ulega zaka- 
żeniu pał. Banga, mały tylko odsetek objawia jednak zmiany kli- 
niczne, również wśród dojarzy, bakterjologów, rzeżników stwier- 
dził cn dodatnie wyniki serologiczne, natomiast np. 10 t zn. de- 
gustatorów mleka w Kopenhadze, oceniających smak mleka, bez 
wyjątku reagowało ujemnie. 

Kol. Mcisel zaznacza, że zakażenie pałeczką Banga powo- 
duje u człowieka ogólny stan septyczny, czego dowodem jest 
obecność drobnoustrojów w krwi, moczu, i stolcu chorego. 

Co się tyczy rozpoznania schorzenia, jest ono pewne w razie 
dodatniego wyniku hodowli. Łatwiejsze technicznie odczyny sero- 
logiczne — odczyn zlepny i wiązania dopełniacza — wymagaja 
pewnej ostrożności w ocenie ich wyników. Występują one niekiedy 
równocześnie z odczynami przy innych schorzeniach (dur plamisty, 
brzuszny, żółtaczka zakaźna) i posiadają tu charakter nieswoisty 
względnie anamnestyczny. Konieczne jest w tych wypadkach wielo- 
krotne powtarzanie odczynów dla stwierdzenia, czy miano ich 
wzrasta w stosunku do pałeczki Banga i w jakim stopniu. 

Jakie znaczenie epidemiologiczne posiada wydzielanie pałeczek 
Banga przez chorego w moczu i stolcu, wyjaśnią dopiero dalsze 
badania. 

Ponadto w dyskusji zabierają glos: Kol. Goldschłag, Kol. 
Pisek. Kol. Elmer. 


3. Kol. Hornung Stanisław odczytuje: Sprawozdanie 
z międzynarodowego zjazdu Unji przeciwgruźliczej w Oslo. (Prze- 
znaczone do druku w P. G. L.). 

4. Kol. Danielski Zygmunt w sprawozdaniu z między- 
narodowego zjazdu Unji przeciwgruźliczej w Oslo przedstawia sła- 
nowisko opozycji w kwestji metod szczepienia kulturą b. C. G. 
Stwierdza, że opozycja ta ma w dużej mierze także charakter 
konkurencyjny, jak to wynika z artykułu czasopisma. Le XX-e 
Siecle, redagowanego przez internistę klmiki paryskiej Dr. Jana 
Bachelier. W artykule tym o charakterze w każdym razie 
wybitnie naukowym, zwolennicy metody Friedmanna (szczepienie 
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przy pomocy żywych bakteryj żółwia) przytaczają liczne, nic- 
kiedy masowo przeprowadzane szczepienia i rezultaty na dowód 
skuteczności tejże metody i jej wyższości nad metodą Calmette'a, 
którą nicktórzy wprost odrzucali (Dr. Simoonow, Belgrad) jako 
w skutkach nicobliczalną lub wprost szkodliwą. Mowca demon- 
strujo też ulotkę kolportowaną na kongresie w Oslo a także na 
poprzedzającym go kongresie w Hamburgu, napisaną przez dr. med. 
v. Sceld'a, w której autor oświadcza się jako delegat „des 
Deutschen Tuberculosenbundes*, zdecydowanie przeciwko szcze- 
pieniom B. C. G. Również i w dyskusji kongresu w Oslo podnoszą 
się glosy badaczy różnych krajów zajmujących stanowisko mniej 
czy więcej negatywne, jak Watson Kanada, Bliimel z Haal, 
Kirchner z Hamburga, Schröder, Löwenstein, Simconow Białogród, 
Nolen Amsterdam, Constantini Rzym, Greel Grac, Neufeld Berlin, 
który stwierdza wprawdzie nieszkodliwość szezepień B. ©. G., 
ale nie wierzy w ich trwałą skuteczność i jest zdania, że nie roz- 
wiążą one nigdy doniosłcgo zagadnienia zwalczania gruźlicy spo- 
łecznej, zaczem należy szukać dróg i metod dalszych i nowszych. 
Również w literaturze zwłaszcza niemieckiej, towarzyszącej obra- 
dom Kongresu w Osło, zaznaczają się bardzo poważne zastrze- 
żenia a nawet przestrogi. Wolff - Eisner (Berlin) podnosi, że Cal- 
mette nie obalił dotychczas zarzutu podniesioncgo przez szkołę 
wiedeńską ze Ś. p. Prof. Pirquet'tem na czele, że po szczepieniach 
B. ©. G. znika tuberkulinowe odczulenie, brak jest zatem allergji, 
a bez allergji niemożliwe jest osiągnięcie odporności przeciwgruźli- 
czej, nie zgadza się bowiem z twierdzeniem Calmette'a: „że tuber- 
kulinowa allergjia a odporność przeciwgruźlicza to są, dwa różne 
od siebie niezależne stany organizmów zakażonych prątkiem 
Kocha względnie kulturą B. ©. G, w końcu stwierdza, że tcore- 
tyvcznie istuiałaby możliwość skuteczności szczepień ochronnych 
B. ©. G. należy atoli wyjaśnić, z jakich powodów allergia tak 
słabo i tylko przejściowo występuje. Dyr. Instyt, higjien. w (Giicssen 
prof. Dr. Ph. Kuhn przypomina sprzeczność poglądów Calmette'a 
z podtrzymywaną przez badaczy niemieckich tezą: że odporność 
przeciwgruźlicza występuje tylko tam, gdzie zadziałały żywe 
zjadliwe odmiany prątka gruźliczego, zaś szczepienia zabitym nic- 
ziadliwym prątkiem nie mogą żadnej odporności wywołać, (Rómer- 
Kraus-Gerlach-Uhłenhuth-M iiller-Fillienbrandt). Naświetla opozycyjne 
stanowisko Lignieres'a, zdecydowanego przeciwnika metody Cal- 
mette'a, który zaprzecza ścisłości statystyce rezultatów publiko- 
wanych przez Calmettea i przytacza, zbliżajac się w tem do sta- 
nowiska ameryk. badacza Petroffa, przypadki, w których kultura 
B.C. G. z biegiem czasu odzyskała zjadliwość i spowodowała 
zmiany stwierdzone przy autopsji, jako niewątpliwie przez B.C. G. 
wywcłane. Omawia wydarzenie w Lubece — wreszcie cytuje 
rezultaty konferencji rzeczoznawców delegowanych przez wydział 
higieny Ligi międzynarodowej w r. 1928 obradującej w trzech 
sekcjach: bakterjologicznej, klinicznej i weterynaryjnci, które 
streszczają się w tem, że szczepienia B. ©. G. są nieszkodliwe, 
powinny być jednak stosowane doustnie, tylko u dzięci z zagro- 
żenego gruźliczeyo środowiska. Jeszcze głębiej ujmują problem 
B. C. G. Kirchner, kier. instytutu do badania gruźlicy, Much, dyr. 
instytutu eksperymentalnej terapii w Hamburgu, (Eppendorf). 
br. Kirchner opiera się na najnowszych poglądach „O cyklogenii 
bakteryj* i przypomnia czem raz żywic) występujący problem 
różnorodnych odmian rozwojowych morfologicznych i biologicz- 
nych prątka Kocha, słusznie naprowadzając, że w r. 1925 na kon- 
gresie w Rzymie sam Calmette referował o niewidzialnej prze- 
saczalnej formie zarazka gruźliczego, stanowiącej niejako jego 
wczesne (początkowe?!) stadjum, w którem toksyny gruźlicze nie 
wywołują jeszcze typowych zmian, lecz pokrewną iednostkę cho- 
robową nazwaną przez Calmette'a: „prebacylaruą granulemią'. 
Przesączalna ta forma posiada atoli zdolność stopniowego roz- 
woju aż do typowego (końcowego?) kwasoopornego prątka. Zaś 
prof, Much w ostatniej swej rozprawie „Ucber specifische u. unspe- 
cifische Immunität“, podkreślając całą doniosłość profilaktyki, 
stwierdza równocześnie, że nie uważa szczepień specyficznych, 
a w dodatku przy pomocy żywych prątków, za właściwą do celu 
wiodącą drogę. Wzmożenie odporności przy pomocv bodźców 
zewnętrznych uzyskane być winno według Mucha właśnie przy 
pomocy niespecyficznych czynników. Im łagodniejszy i bardziej 
indywidualny wybrano tu bodziec, tem większy i pewniejszy 
skutek, 


W świetle powyższych rozważań otwierają się zatem przed 
światem lekarskim nowe horyzonty w dziedzinie „biologji bakteryj”, 
które zachwiały zasadniczą bazę problemu Calmette'a, otwiera się 
nowe pole do dyskusii i do poszukiwań nowych dróg i metod 
cdperności. 

Następnie Dr. Danielski w ogólnych rysach charakteryzuje 
przebieg kongresu w Hamburgu, uwypukla znamienną dyskusję 
między prof. Morellim, byłym asystentem twórcy pneumotoraksu 
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Forlaliniego, a prof. Bauerem (Hamburg), dążącym do możliwie 
idealnego ulepszenia torakoplastyki. Podnosi wysoki poziom tech- 
niki torakoplastyki, zademonstrowany na 28 osobach, przedsta- 
wionych na kongresie w Oslo przez prof, Sauerbrucha. Omawia 
pokrótce eksperymenta w dziedzinie najnowszych metod leczenia 
chorób dróg oddechowych przy pomocy inhalacji (aparaty Dra- 
gera), leczenia w rozrzedzonem powietrzu (hermetycznie zamknięte 
kabiny, których powietrze można dowolnie rozrzedzać), leczenie 
przy pomocy ulepszonej (sztucznej) atmosfery, które w Hamburgu 
coraz liczniej są stosowane i ulepszane. 


Sekretarz: K. Budzanowski. 


Łódzkie Towarzystwo Lekarskie, 


Protokół posiedzenia z dnia 24 września 1930 r. 


1. Kol. Mittelstacdt wygłosił rcicrat pod tytułem: 
„Sprawozdanie za rok 1929 Oddziału Szpitalniciwa Magistratu 


m. Łodzi”, Odczyt był ilustrowany 56 przeźroczami. Praca ukaże 
się w druku. 

W dyskusji nad referatem zabierali głos kol.kol.iŁadyński, 
Mikłaszewski Preochner, Kryszek, Goldblum, Ro- 
siewicz, Dutkiewicz, Mierzyński j referent. 

W toku dyskusji nad referatem kol. Ładyński proponuje 
utworzenie przy Towarzystwie Lcekarskiem Sekcji lekarzy sani- 
tarnych i administracyjnych. 

Kol. Ładyńskiemu zaproponowano wystąpienie na Ogól- 
nem Zebraniu członków Towarzystwa z odpowiednim projektem. 

2. Kol. Fajwlewicz w zastępstwie kol, Szyfmana przed- 
stawia preparat wątroby przypadku ostrego żóltego zaniku wątroby 
z oddziału szpitalnego Sterlinga. W przypadku tym wywiady 
z dużem prawdopodobieństwem wskazują na ttjologię schorzenia, 
mianowicie zatrucie pokarmowe nicświeżą kiełbasą oraz na ro- 
dzinną zmniciszoną wydolność schorzałcgo narządu, ponieważ 
matka i dwojo rodzeństwa umiera z powodu sehcrzenia wątroby. 
Przebieg kliniczny typowy, zwłaszcza w okresie końcowym, bar- 
dzo ciężkim z dominującemi objawami zaatakowania ośrodko- 
wego układu nerwowego. Rozpoznanie zostaje potwierdzone da- 
nemi z sekcji zwłok oraz badaniem histopatologicznem skrawka 
wątroby, zbadancgo w Zakładzie Anatomii Patologicznej Uniw. 
Warszawskiego. (patrz P. G, L. W. 4. 1931). 


Hrotokół posiedzenia z dnia 8 października 1930 r. 


1. Kol. T. Mogilnicki wygłosił referat p. t: „Kongres mie- 
dzynarodowy pedjatryczny w Sztokholmie i zagadnienia sanitarno- 
spoleczne w Szwecji”. 


Protokół posiedzenia z dnia 22 października 1930 r. 


l. Kol. Grosglik pokazuje 65-letnią chorą z histologiczną 
diagnozą: tłymphosarcomalosis generalisatu Kundrat. Wobec jed- 
nak braku wszelkicj skłonności do zagarniania sąsiednich narzą- 
dów, wobec przebiegu gorączkowego, wobec limtomicznego cha- 
rakteru krwi, tak nie licujących z mięsakicm limfotycznym, kol. G., 
wbrew wynikowi histologicznego badania, rozpoznaje sublea- 
kemiczną limtadenozę ewent. limtogranulomatozę. Obraz histolo- 
ziczny stwierdzony w tym przypadku (mianowicie: zatarta bu- 
dowa gruczołu, utkanie z komórek podobnych do limfoblastów, 
dość obfite naczynia wirowate, tu i ówdzie cienka siateczka) wy- 
darza się również w zwykłym przeroście albo w gruczole zajętym 
przez wczesliy proces limfogranulomatyczny. Materjat do badania 
należy brać z okolic z dobrze posuniętym procesem chorobowym. 
leczenie nikłemi dawkami Roentgena: poprawa wielka. Uzu- 
pełnienie. Ostatnie badanie krwi wykazało jeszcze większą 
limfocytozę (70%) wobec 20%  oboictnochłonnych i 3% 
coczynefilów. 

2. Koledzy Bemer i Grosglik pokazują 60 letniego 
mężczyznę, który od 2 lat ma bółe silne w piersiach. kaszel mę- 
czący, duszność, od czasu do czasu krwioplucie, a od !/⁄2 roku 


chudnie, Badanie kliniczne: 1) lewe płuco: stłumienie na całej 
przestrzeni, swoisty oddech stridorowy; 2) prawe płuco: stłu- 
imienia brak, lekkie zrosty. Koch uiemuy. Rentgenoskopia: po 


stronie lewej zrosty u podstawy: intensywne zaciemnienie całego 
lewego płuca z wyjątkiem pola szczytowego i kąta przeponowo- 


żebrowego. Zaciemnienie nazewnątrz  nieostro  odgraniczone, 
wzmaga się w kierunku wnękowym. Z uwagi na dodatniego 
Wasserm. krwi, chory był leczony, iako Lues HI pulmonum, 
wszakże bcz powodzenia; coprawda, leczenie nie było dość 


energiczne. Zgodnie z Sauerbruchem, kol, B. i G. uważają obraz 
kliniczny i rentgcnologiczny za bardziej przemawiający za guzem 
płuca, Pod wpływem leczenia promieniami Roentgena chory 
czuje się lepiej. 
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3 Kol. Sokołowski przedstawił chorego z sympatycznem 
zapaleniem oczu. Chory przed 20 laty stracił wzrok na jednem 
oku; obecnie poczuł ból w tem chorem oku, a po 3 tygodniach 
zaczął źlo widzieć na drugiem cku i nastąpiło zapalenie oka dru- 
giego. W związku z Jdemonstrowanym przypadkiem kol. Soko- 
łowski wspomina o innym podobnym przypadku, kiedy po 
urazie podczas pożaru jednego oka nastąpiło wypadnięcie tę- 
czówki; wygojenie po 2-ch tygodniach, po 3-ch zaś tygodniach — 
zjawił się ból w oku drugiem. Przebieg takich zapaleń sympatycz- 
nych oczu uważa kol. Sokołowski za dowód tego, że przy- 
czyną zapa'enia nie jest przejście przez rami nervorum oplicorum 
drobnoustrojów, lccz że przyczyną zapalenia jest jakaś skaza, jak 
to widzimy naprz. przy gośćcu. 

4 Kol. Sokołowski przedstawia cherą z gruźlicą oka, 
którą leczył ze znakomitym skutkiem zapomocą  tuberkuliny 
(wcierania cctebiny), Zdumiewający rezultat leczenia zmusza go 
do postawienia pytania, dlaczego nie stosuje się częściej tuberku- 
liny brzy leczeniu gruźlicy oczu i innych narządów. 


W dyskusji nad pokazami kol. Schweig uważa, że pierwszy 
demonstrowany przypadek jest nadzwyczaj ciekawy, gdyż w lite- 
raturze niema wzmianki by sympatyczna oitalmia wystąpiła po 
20 latach. Peters opisuje przypadek, kiedy wystąpiła oftalmia 
po I8 latach. Feorja o przejściu zapalenia przez chiasma jest 
obcenie zarzucona: przypuszcza się istnienie zdolności zacharo- 
wania drugiego oka, ale musi bezwarunkowo nastąpić uraz, gdzie 


niema urazu nie będzie to sympatyczne zapalenie, a inne 
schorzenie. 
Kol. Tenenbaum przypomina. że przy Magistracie m. 


Łodzi istnieje od 12 lat Sekcja do Walki z Gruźlicą, w którci 
stosuje się tuberkulinę również i w przypadkach schorzeń ocznych, 
zarówno iak i przy schorzeniach innych narządów. Do Sekcji kie- 
rują prawie wszyscy oftalmolodzy chorych. Najlepsze wyniki przy 
stosowaniu tuberkuliny dają właśnie schorzenia oczne. 

5. Kol. Klozenbe rg przedstawia chorego J. W., lat 33, który 
cierpi cd lat kilku na coraz silnicjsze bóle głowy, od "l: roku na 
postępujące osłabienie wzroku w oku lcwem. Badanie oczu w lipcu 
przecz kol. Schwciga: znaczne zblednienie tarczy p. nerwu 
wzrokewego z koncentrycznem zwężeniem pola widzenia. Dalsze 
wywiady wykazały: osłabienie siły płciowej od lat 3, silne 
pragnienie, znaczny przyrost wagi ciała od lat kilku. Przedmio- 
tewo obecnie stwierdza się: bardzo duże stopy i dłonie typu 
akromegalicznego, otyłość z umiejscowieniem tłuszczu typu ko- 
biccego, gynecomastia. Badanie rentgenologiczne (kol. Keilson) 
stwierdziło znaczne pogłębienie siod. tureckiego ze zniszczeniem 
dorsi Sellae turc. i dużym cieniem zwapnienia nad i wtył od 
Środka. Ponowne badanie oczu przez Kol . Schweiga wyka- 
zało na oku prawem hemianopsia temp. z ograniczeniem częścio- 
wem pola widzenia zwłaszcza cd dołu. na lewem oku ograniczenie 
od góry, od dołu i od skroniowej strony nieznaczne, natomiast 
kolery rozpoznaje na małej wysepce parametralnie w nosowej po- 

6 
lowie pola wzrokowego. Lewa tarcza b. blada. VD 6/9; VS =——. 

15 
Mamy więc do czynienia z dużym nowotworem siodła tureckiego. 
dającym objawy poroune akromegaliczne jak i objawy dystrofii 
adiposogenitalnej typu Fróhlicha. 

6. Kol. Pik przedstawił 2 chorych z oddziału neurologicznego 
Szpitala Miejskiego na Radogoszczu pod Łodzią. 

1) Chory B. W., lat 28. Początek choroby obecnej w 16 roku 
Życia: powolne i postępujące zanikanie mięśni kończyn dolnych 
od stóp w górę do podudzi i częściowo ud, Równolegle z zanikami 
występowało osłabienie coraz to znaczniejsze kończyn dolnych. 
W roku 1921 operacia stóp, która miała na ce'u ustawienie stóp 
z pezycji końskieci niewygodncej w normalną. W r. 1925 preces 
zanikania mięśni przechodzi również na górne kończyny i atakuje 


mięśnie małe. Poza tem ananmeza bez znaczenia. Stan objek- 
tywny — nerwy czaszkowe bez zmian. W narządach wew- 


nętrznych zmian się nie stwierdza. Objawy chorobowe dotyczą 
jedynie kończyn górnych i dolnych. Kończyny górne: zaniki mięśni 
thenar i hypothenar, interossei, lumbrieoides, mięśni przedramienia, 
wyżej zaników nie stwierdza się. Siła mięśniowa odpowiednio 
osłabiona, Kształt dłoni małpici. Odruchy iedynie triceps zacho- 
wane, gdzieniegdzie drżenie włók. Czucie zachowane. Kończyny 
dolne — wybitne zaniki mięśni stóp, podudzi i nieco mniejsze uda 
i pośladków. Siła mięśniowa nicznacznie zachowana w stawach 
kolanowych, nieco więcej w stawach biodrowych. Ustawienie stóp 
jak w porażeniach obwodowych. Odruchów mięśniowych patolog. 
brak. Elektrediagnoza: częściowy odczyn zwyrodnienia. Płyn 
i krew bez zmian. Czucie zachowane. Rozpoznanie: atrophia 
musculorum Spinaiis progressiva, typ Charcot-Marie. 
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2) Chory m. lat 36, elektrotechnik. Początek nagły przed 
2 miesiącami z ciepłotą do 38,5", dreszczami, bólem głowy, dar- 
ciem w kończynach górnych i dolnych, ki'ka dui później bezwład 
oraz obrzmienie kończyn zwł. dolnych. Venus et excessus in 
Baccho negantur. Stan objekt. Ze strony nerwów czaszkowych 
brak zmian. W narządach wewnętrznych brak zmian. Ciepłota 
obecnio prawidłowa, w chwili przybycia do szpitala j jeszcze 
przez 2 tygodnie ciepłota zmienna do 385 najwyżcj. Kończyny 
górne — lekkie zaniki m. interossei lumbricoides oraz mięśni przed- 
ramieni; siła mięśniowa upośledzona znacznie, ruchy czynne 
jednak wykonywa. Odruchy ścięyuiste zniesione, Czucie: bardzo 
nieznaczne — Hypaesthesia, Kończyny dolne -- sinawe zabar- 
wieniec podudzi, ud oraz obrzmienie zapalne tych okolic. Uciska- 
nie mięśni lub lekkie chwytanie kończyn dolnych jest bardzo bo- 
lesne, Ucisk na punkty nerwowe niebolesny. Siła mięśniowa 
obecnie jeszcze bardzo osłabiona (na początku — zupełny bez- 
wład), odruchy ścięgniste zniesione (patologicznych brak). Czucie: 
lekka hypaesthesia w porównaniu ze stroną przeciwną. IPobudliwość 
nerwów na prąd prawie normalna, mięśni bardzo osłabiona. Ro z- 
poznanie: polyneuro-myositis acuta rheumatica. 


6. Kol. B. Frenkio] przedstawia dwa przypadki pseudosklie- 
rozy: mężczyznę 20 letniego, choroba trwa 3 łata, objawy typowe, 


pierścień Kajzer-Flcischera. Próba galaktozowa — ujemna, i 
kobietę 29 letnią, choroba trwa 9 lat, objawy typowe, pter- 
Ścień Kajzer-Fleischera, próba galaktozowa — ujemna, wątroba 


znacznie powiększona o nierównej powierzchni. 

Po omówieniu historji naszych wiadomości o pscudosklerozie 
i o chorobie Wilsona i o ich anatomicznym podkładzie, szczegó- 
łowo omawia podobieństwa i różnice kliniczne i histologiczne, 
stojąc na stanowisku unitarystycznem i przyłączając się do poglą- 
dów o toksycznem pochodzeniu choroby. Omawia poglądy 
Bos ina eama  Biolsclhnawskyczo Siol Mala ima. 
Przytacza doświadczenia Mahaima, Kirschbauma. Wille- 
miego (zastrzyki alkoholowe do przewodów żółciowych). Pod- 
kreśla zagadnienia wrażliwości wybiórczej komórek putamen 
i wiąże je z pojęciami „lokale Vulnerabilitd(' Spielmayera 
i „patokliząt Vogta. Z kolei omawia szczegółowo badania nad 
pierścieniem Kajzer-Fleischera streszczając ostatnie prace Vogta 
i podając wyniki badań anatomicznych i chemicznych (Kargera) 
przypadku pscudosklerozy (Eliza Utzinger), Z kolci podkreśla 
jako ceclię zasadniczą różniącą obie choroby. fibroplastyczną 
zdolność glcju, wybitnie wyrażoną w pseudosklerozie i nieuwy- 
datnioną w przypadkach Wilsona. Wypowiada przypuszczenie, 
iż zdolność ta jest cechą ustrojową, warunkującą różny przebieg 
kliniczny tej samej choroby. Przytacza analogiczne procesy 
w gruźlicy, a przedewszystkiem w syringomytclji, która wraz 
z pseudosklerozą zaliczana jest do glioz pierwotnych (gliose pri- 
mitive cryplogenetique), 


W dyskusji nad odczytem kol. Frenkla zabierali głos kol.: 
R. Bornstein, Klozenberę, A. Margolis i prelegent. 


wieczoru seminaryjnecgo z dnia 29-ego 


października 1930 r. 


Protokół 


1. Kol. I. Marzyński wygłosił reieat z zagadnień medy- 
cyny społecznej pod tytułem „Walka z rakiem". 

Prelcgent przedstawił obecny stan wiedzy o raku: rczpow- 
szechuienie i stały wzrost śmiertelności, powstawanie raka, mo- 
menty usposabiające — draźnienia mechaniczne, termiczne i che- 
imiczne, wpływy: odżywiania, zawodu, nałogów — (alkohol, ni- 
kotyna), znaczenie gruntu i wody w powstawaniu raka, wpływ 
rasy, cywilizacji, rola dziedziczności, zaraźliwość raka. 

Walka z rakiem polega na uświadamianiu, zapobieganiu, fc- 
czeniu i opiece, w tym celu należy pouczać, Że rak wcześnie 
rozpoznany może być leczony w wielu przypadkach z dobrym 
wynikiem i wskazywać sposoby zapebiegawcze, mianowicie. 
tworzenie higienicznych warunków życia, zwalczanie nałogów, 
zabezpieczanie pracowników od szkodliwości zawodowych i sze- 
rzenie zasad profilaktyki indywidualnej. Chorych należy kierować 
do odpowiednich zakładów leczniczych, otwierać w szpitalach 
oddziały specjalne do leczenia radem i Recentgenem, względnie 


budować szpitale dla chorych na raka i przytułki dla nie- 
uleczalnyci. 
W dyskusji nad referatem zabierali głos koledzy Fren- 


kiel, Gliksman, Ładyński, Mittelstaedt 


ree CME 


Klinger, 


Nr. 10. 1931 


Warszawskie Towarzystwo Lekarskie. 


Protokół Posiedzenia Naukowego z dnia 11 listo- 


pada 1930 r. 
Obecnych członków Towarzystwa 46, wprowadzonych gości 04. 


1. Protokół posiedzenia naukowego z dnia 28 października 
1930 r. przyjęto. 

2. Kol. Sekretarz Stały wygłosił wspomnienie pośiniertne 
po $. p. Drze Czesławie Otto (streszczenie własne). 

Ś. p. Dr. Czesław Otto urodził się w r. 1872 we wsi Go- 
łońce b. gubernji Kaliskiej. Gimnazjum ukończył w Kaliszu w roku 
1891. Wydział Lekarski w Uniwersytecie Warszawskim w r. 
1897. Następnie $. p. Czesław Otto wstąpił do kliniki terapeutycz- 
nej, praktykując latem w Busku, pozatem w tymże czasie praco- 
wał w Instytucie Anatomo-patologicznym pod kierunkiem prof. 
Przewóskiego. W r. 1913 otrzymał stanowisko ordynatora 
oddziału wewnętrznego w szpitalu św. Ducha. Od r. 1903 był 
członkiem Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego i brał 
w jego pracach czynny udział. Tu ogłaszał wyniki swych badań 
nad działaniem alkoholu i tytoniu, nad arterjoskierozą, nad zmia- 
nami w blaszkach i gruczołach krezkowych w przebiegu tyfusu 
brzusznego i inne. W pracach swych zarówno laboratoryjnych 
i klinicznych odznaczał się wielką sumicnnością i dokładnością. 
Pozatem zarówno przez młodych swych pomocników, iakoteż 
i przez starszych kolegów był wielce szanowany i lubiany za swą 
prawość, uczynność i koleżeństwa. 

Cześć jego pamięci. 

Spis prac Ś. b. Dra Otto: 

1. Kryoskopia i zastosowanie jei w chorobach serca i nerek. 
Kron. Lek. 1902. 

2. O sanatogenie. Kron. Lek. 1904. 


3.0 komorkach plazmatycznych. Przegl. Chir. Sk. We- 
neryczny 1907. 
4. Gruźlica włóknista płuc, powikłana wylewem do mózgu 


u 13-letniej dziewczynki. Gaz. Lek. 1907. 

5. Syfilityczne zapalenie naczyń z następną gangreną. Przegl. 
Chor. Skórn. i Wener. 1907. 

6. Pierwsze objawy porażenia układu nerwowego przez syfilis. 
Przegl. Chor. Skórn. i Wen. 1908. 

7. Zmiany anatomo-patologiczne w blaszkach 
krczkowych po tyfusic. Pam. T. L. W. r. 1907, str. 76. 

Tamże: r. 1908. str. 163, 164, 532. 

8. Przypadek gangreny kończyny górnej wskutek endaorte- 
ritis obliterans luelica. Pam. T. L. W. 1907, str. 162. 

9. Odruch świetlny źrenic przy  syfilisie. 
1907, str. 448. 

10. Arterieskleroza u zwierząt i jej stosunek do arterioskle- 
rozy u ludzi. Pam. T. L. W. 1908. str. 608. Tamże r, 1909, 

Il. Zmiany anatomiczne w sercu w estrem i przewlekłem za- 
truciu alkoliolu, Medyc. i Kron. Lek. 1913. Tamże Pam. T. L. W. 
IO Sie 75. 

12.0 zabójczem działaniu alkoholu na narządy wewnętrzne. 
Pam:"T. LL. W. I912, str. 232. 

13. Wpływ alkoholu na 
ML. w, 1082, str. 50. 

14. Zmiany anatomiczne w sereu 
Med. i Kron. Lek. 1910. 

15. Wpływ nikotyny na alkaliczność krwi. Med, i Kron. Lek. 
1910. Też Pam. T. L. W. 1909, str. 386, 

16. O uiemnym wnływie palenia tytoniu. Zdrowie 1916. 

17. (Z Karwackim). O obecności ciał wiążących komple- 
ment w plwocinie gruźliczej. Gaz. Lek. 1911. 

18. O aglutynacji ogniskowej w gruźlicy płuc. Pam. T. L. W. 
1911. str. 350. 

19. Pokaz L. W. 
1912, str. 344. 

20. Pokazy chorych i preparatów. Pam. Klin. szpitała Dziec. 
Jezus, Przemienienia Pańskiego i św. Ducha. 1926. 

3. Kol. Prezes odczytał tytuły prac nadesłanych do Towa- 
rzystwa. oraz ©znaimił o maiącem się odbyć nabożeństwie za 
duszę Ś. p. Dra Jana Bącewicza. 

4 Kol. Wiceprezes podał wynik konkursu firmy „Motor“. 
Na wniosek Komitetu Konkursowego nagrodę w sumie zł 3.000 
przyznał Zarząd Drowi Zdzisławowi Goreckiemu za pracę 
p. t: „Badania nad dziataniem koteiny, strychniny, kamfory, kar- 
diazolu i koraminy na układ krążenia i oddychania u chorych 
w okresie niewydolności krążenia pochodzenia sercowego”. Kol. 
Prezes składa Komitetowi Konkursowcmu, na ręce przewodni- 
czacego Komitetu, kol. Paszkiewicza serdeczne podzięko- 
Wanie za pracę. 

5. Koledzy Zdzisław Michalski i M. Piasecki wygło- 
sili odczyt p. t: „W sprawie patogenczy gruźlicy płucnej; propo% 


i gruczołach 


Pam. I. Ia W, 


rozwój miażdżycy naczyń. Pam. 


pod wpływem nikotyny. 


preparatu aorty wstępującej. Pam. T. 
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zycje nowych zabiegów operacyjnych, w ciężkich postaciach suchot 
płucnych”. (Streszczenie własne). 

W odczycie niniejszym pragnę poruszyć dwa fragmenty 
z rozwoju gruźlicy płucnej. Jeden — to rola dróg chłonnych, 
drugi — to już poruszana przezemnie przed 3-ma laty*) sprawa 
wpływu koncentracii kwasu węglowego w powietrzu pęcherzy- 
kowem płuc na rozwój gruźlicy. 

Do poruszenia tych obu spraw 
linii rozmyślania nad działaniem 
opłucnowej. 

Streszczając rzecz krótko: dodatnie działanie odmy, wyraża- 
jącej się w najpomyślniejszych przypadkach całkowitem ustąpie- 
niem objawów toksycznych (gorączki, częstoskurczu serca, potów 
nocnych i t. d.), wypływa: 

1) po pierwsze: z uciśnięcia naczyń chłonnych, edprowadza- 
jących z płuc toksyny gruźlicze (tuberkulinc), względnie i dopływ 
prątków  gruźliczych przez drogi chłonne do krwiobiegu 
(Huebschmann), 

2) po drugie: przez względne uciśnięcie naczyn żylnych, bez 
uciśnięcia naczyń o bardziej opornych ściankach tętniczych (przy 
uciśnieniu wewnątrz-opłucnowem = 0) wytwarza się pewne 
przekrwienie w płucach wraz z niezuacznem wzmożeniem stężenia 
CO: pęcherzykowego; wpływa to gojąco na sprawę gruźliczą 
i wzmaga miejscowe procesy bakterjolhamujące w tkankach płuc- 
nych w stosunku do prątka gruźliczcgo. 

Takie są moje zapatrywania na działanie 
sztucznej i te podstawy są punktem wyjścia dla 
odczytu. 

W przytoczonym wyżei odczycie stosunek zakażenia grużźli= 
czego do zakażonego ludzkiego ustroju porównywałem do poko- 
jowcj symbiozy — wyrażającej się obrazowo zwykłą wagą 
dwuramicnną, 

W życiu chorego gruźliczego każde ziarnko piasku, rzucone 
na jedną z szal wagowych może tę równowagę pomiędzy ustro- 
jem i zakażeniem gruźliczem zakłócić. Temi ziarukami piasku są 
zwykłe, codzienne, życiowe zaburzenia, czy to błahe zaziębienia, 
czy trochę braków materialnych, brak snu, wstrząsy nerwowe itd 

Odwrotnie, nasz arsenał leczniczy, poza odmą, w szczęśli- 
wych warunkach, też podobnemi tylko ziarnkami piasku rozpo- 
rządza, niekiedy jednak dostatecznemi, aby choremu ustrojowi 
przywrócić zakłóconą równowagę. 

Lekarza dostatecznie obznajomionego z gruźlicą doświadczalna 
u zwierząt laboratoryjnych nic może nie uderzyć wyjątkowo ła- 
godny odczyn ustroju człowicka zakażonego na tak wielkie 
ogniska martwicze w płucach, jakie stwierdzamy w przypadkach 
Średnio ciężkiej gruźlicy płuc. 

Niczem przecież innem nie są ogniska gruźlicze, jak tylko 
martwicą, prawda, martwicą swego rodzaju, i dziwić się należy, 
jak wyjątkowo słabym jest odczyn ustroju zarówno miejscowy. 
Jak i ogólny na te martwiaki w przypadkach przeciętnych. 

Ogniska gruźlicze, jak zresztą 1 wszystkie ogniska martwi- 
cowe — pozbawione są naczyń krwionośnych. Tymczasem w ty- 
powych przypadkach ciężkiej gruźlicy płuc postępującej, widoczny 
jest stały kontakt ognisk gruźliczych z krwiobicgiem chorego. 
wyrażający się zwykłem zespołem objawów toksycznych 
(hektyczna dzienna krzywa gorączkowa, takiż typ tętna i na za- 
kończenie dnia walki — poty). 

Otóż nie ulega dla mnie najmniciszej wątpliwości, że komu- 
nikacja martwiaków gruźliczych z krążeniem ma miejsce poprzez 
szczeliny i naczynia chłonne. 

Prelegent przedstawia schemat przebiegu naczyń chłonnych 
płuc wg. Rouvier'a oraz wedlug Josifowa ujścia tych na- 
czyń do żył. 

Aby odpowiedzieć na drodze chirurgicznej wymaganiom po- 
stawionym przezemnie w punkcie l-szym cech leczniczych odmy, 
należałoby w celu przecięcia dopływu jadów gruźliczych z płuc 
do krwiobiegu podwiązać naczynia chłonne: przy zajęciu lewego 
górnego płatu płuca ductus thoracicus, przy zajęciu płuca prawego 
i dolnego płatu płuca lewego ductus lvmphaticus dexter. 

Tak przedstawiałaby się teoretycznie sprawa, Pozostają na- 
stępujące zagadnienia: 

A) lechnika zabiegów, którą przedstawi kol. Marjan Piasecki. 

B) Czy zabiegi takie nie byłyby groźne dla życia chorego. 

C) Czy mogą osiągnąć pożądany skutek t. j. przez odcięcie 
dopływu jadów gruźliczych do ustroju — czy mogą one usunąć 
ciężkie objawy toksyczne u suchotnika, 

Co do punktu B zabieg podwiązywania przewodu chłonnego 
wspólnego (ductus thoracicus) był już przez chirurgów dokonywany 
w innych celach (dla leczenia puchliny brzusznej). Mój partner kol. 


skłaniają mnie w pierwszej 
leczniczem sztucznej odmy 


lecznicze odmy 
niniejszego 


*) Rozbiór krytyczny metod leczniczych w gruźlicy płuc, Pa- 
miętnik TF. L. W. r. 1927. 
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M. Piasecki ma również trzy spostrzeżenia podwiązywania tego 
przewodu w przypadkach gruźlicy płuc. 

Podwiązywania prawego przewodu chłonnego (ductus lympha- 
ticus dexter) miało niewątpliwie miejsce w przypadkach zabiegów, 
dotyczących gruczołów chłonnych po prawej stronie szyi. 
= I ten więc zabieg nie przedstawiatby niebezpieczeństwa. 

Niestety jednak z tychże względów odpowiedź na punkt C co 
do skuteczności zabicgu pozostać must pod wielkim znakiem za- 
pytania. 

Jeśli bowiem nie występują wyraźniejsze zaburzenia w krąże- 
niu chłonki nawet po przecięciu i dwustronnem podwiązaniu ductus 
thoracicus — należy przypuszczać, że bardzo szybko powstaje krą- 
żenie uboczne z lewa na prawo, a więc prawdopodobnie i odwrotnie. 
Stąd więc ani podwiązanie ductus lymphaticus dexter, co w więk- 
szości przypadków znalazłoby wskazanie, ani podwiązanie ductus 
thoracicus nie zapewni prawdopodobnie odcięcia całkowitego do- 
pływu jadów gruźliczych do krwiobiegu. 

Te zastrzeżenia teoretyczne nie powinny nas powstrzymać od 
wykonania proponowanego zabiegu przynajmniej w kilku przypad- 
kach. Być może. większa liczba barjer, jaką w ten sposób wytwo- 
rzymy dla biegu chłonki do naczyń krwionośnych zdoła okazać 
pewien wpływ zbawienny. 

Wcale niezłe skutki osiągają też wielokrotnie odmy niezupełne. 
Być może więc, że zabieg ten odegra w miektórycii przypadkach 
rówiiież rolę tego ziarnka piasku, przechylając szalę wag gruźlika 
w dobrą stronę, zwłaszcza, że zabieg ten mógłby i znalazłby wska- 
zania właśnie w przypadkach najcięższych. 

If. Wytworzenie na drodze operacyjnej sztucznego zastoju krwi 
w płucach, a wraz z tem wzmożenie stężenia CO» pęcherzykowego, 
byłoby do osiągnięcia teoretycznie przez podwiązanie ujścia żył 
płucnych (odpowiedników a. bronchiales), a więc przez podwiązanie 
v. v. azygos i haemiazygos. 

Niestety proponowanemu zabiegowi kol. Piasecki poza trud- 
nościami technicznemi zarzuca przypuszczalną bezskuteczność, a to 
wskutek prawdopodobnego wytworzenia się krążenia ubocznego 
poprzez żyły lędźwiowe wstępuiące i żyłę próżną dolną. 

Mimo to podaję ten projekt, chcąc wskazać swe, odmienne od 
dotychczasowych, drogi oparcia w swych poszukiwaniach nad ope- 
racyjnem leczeniem suchot płucnych. Może spostrzeżenia przypad- 
kowe nad podwiązywaniem naczyń, lub też dyskusja, wyjaśnią nam 
coś więcej. 

Wbrew słusznym zwyczajom odczyt niniejszy nie mówi o tem 
co zrobione, lecz co zamierzone. Skłania mnie ku temu całkowita 
dziewiczość zagadnienia. Pragnę, aby dyskusja i krytyka innych 
rzuciła mi pewne Światło na takie ujęcie rzeczy. Być może przy 
tem, że postępy chirurgji płucnej pozwolą w przyszłości bardziej 
skuteczne teoretycznie, niższe podwiązywanie dróg chłonnych płuc- 
nych, w miejscach, któreby więcej utrudniały odpływ zatrutei 
chłonki z płuc gruźliczych. 

Może wreszcie rentgenoterapja gruźlicy płuc, której znaczenie 
obecnie jest znikome, póidzie w kierunku odmiennym — naświetla- 
nia wnęk płucnych w celach zbliznowacenia wnękowych gruczołów 
chłonnych i prób przerwania krążenia chłonki w ten sposób. 

M. Piasecki. Technicznie, dotarcie do przewodu piersio- 
wego (ductus thoracicus) nie przedstawia większych trudności. Do- 
stęp uzyskujemy tą samą droga, jak przy operacji wyrwania n. 
przeponowego. (Rocznik IV. Nr. 5 Gruźlica). Cięcie skórne w dole 
nadobojczykowym, nazewnątrz od obojczykowei części mięśnia 
sutkowo-mostkowo-oboiczykowego około 3 cm. długości w zupeł- 
ności wystarcza. Po przecięciu mięśnia szerokiego szyi i blaszki 
powierzchniowej powięzi szyi, dochodzimy do trójkąta dolnego oko- 
licy nadoboiczykowej. Obecnie w blaszce głębszej powięzi szyi wy- 
konywując niewielkie nacięcie dostajemy się do zagłębienia, zawie- 
rającego zawsze pewną ilość tkanki tłuszczowej i pakiety gruczo- 
łów (loge susclaviculaire), od strony przyśrodkowej widzimy żyłę 
szyjną wewnętrzną, a w dole żyłę podobojczykową. Delikatnie ma- 
nipulując na tępo, łatwo można wypreparować w kącie żylnym prze- 
wód piersiowy. 

Zupełnie w identyczny sposób możliwe iest dotarcie do prze- 
wodu limfatycznego prawej strony. Przy tem dotarciu udaje mi się 
wykonać zabieg bez podwiązywania naczyń, a to daje przejrzystość 
stosunków anatomicznych, naodwrót nasiąknięta krwią tkanka 
łączna poprostu uniemożliwia dostrzeżenie przewodu limfatycznego. 

Pewne trudności nastręczyć może nietypowość przebicgu dróg 
chłonnych, których rozmaitość jest może jeszcze większa, jak na- 
czyń żylnych. Znane i opisane są przypadki, że przewód piersiowy 
przechodzi na stronę prawą, znane są podwójne przewody: prawy 
i lewy, powstające zaraz powyżej cisterna chyli. Niemniej różno- 
rodny jest typ połączeń naczyń chłonnych z żylnemi. Spostrzegane 
są połączenia przewodu piersiowego z żyłą nieparzystą f(v. azygOS, 
Wutzer). żyłą bczimienną, żyłą próżną górną (Haller), a nawet 
z żyłami międzyżebrowemi (Wendel). 
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A Verneuil podaje nawet przypadek, gdzie przewód piersiowy 
miał aż 6 połączeń: 2 do żyły podobojczykowej, 2 do żyły szyjnej 
wewn., 1 do żyły szyjnej zewn. į I do żyły kręgowej. 

Różnorodność w przebiegu może nastręczać trudności, a nawet 
uniemożliwić odnalezienie przewodu, różnorodność połączeń z ukła- 
dem żylnym utrudnia obliczenia celowości i skuteczności podwią- 
zania przewodu piersiowego. Tem też może tłumaczą się spostrze- 
gane przez wielu autorów, a w 3-ch przypadkach j przezemnie 
obserwowane fakty, że po przecięciu i podwiązaniu przewodu pier- 
Ssiowego nie występuje wyniszczenie. W jednym przypadku tylko 
przez dobę utrzymywał się nieznaczny obrzęk lewej połowy twarzy. 
Cały szereg autorów przestrzega tylko przed niebezpieczeństwem 
pozostawienia przetoki, przez ktorą potrafi wylać się do 17-u litrów 
mleczu (chylus, vasa lactea). Pobbertin, Most, Righetti, Wendel. 
Zamknięcie tych przetok nastręcza według tych autorów duże trud- 
ności, a w razie niepowodzenia prowadzi do zejścia śmiertelnego. 

Poza przypadkowemi, urazowemi i operacyjnemi uszkodzeniami, 
które najczęściej zdarzały się przy stosowanej dawniej na wielką 
skalę operacji wyłuszczenia gruczołów limfatycznych, gruźliczo 
zmienionych, albo przy zabieraniu gruczołów z dołu nadobojczyko- 
wego przy nowotworach złośliwych, stosowali rozmyślnie zabiegi 
operacyjne na przewodzie piersiowym: Costain i Cooka przy roz- 
lanych zapaleniach otrzewnej. 

Co się tyczy dotarcia do żyły nieparzystej, jest ono opraco- 
wane i dokładnie podane przez Enderlena jako droga pozaopłucno- 
wego dotarcia do przełyku z tą różnicą, że zabieg sam będzie 
o wiele łatwiejszy i mniejszy. Wystarczy uzyskanie płata na prze- 
strzeni 4-ch żeber: 3, 4, 5 i 6 po stronie prawcj, uszypułowanego 
przy kątach żcbrowych. Ostrożnie oddzielając opłucną ścienną do- 
stajemy się do śródpiersia tylnego gdzie dostęp do żyły nieparzy- 
stej nie nastręcza większych trudności. 

[nna rzecz to zagadnienie skuteczności podwiązania żyły nię- 
parzystej, żyła ta przy operacjach na przełyku bywa bez żadnych 
złych następstw podwiązywana. 

Przez żyły lędźwiowe wstępujące mają żyły nieparzysta i pa- 
rzysta krótkie połączenie z żyłą próżną dolną i potrafią, być może, 
wyrównać krążenie, o iłe zastawki nie będą temu przeciwdziałały 
tak, jak to robią w kierunku odwrotnym przy marskości wątroby. 

6. Dyskusja. 

Kol. Kryński poddaje w watpliwość z punktu widzenia pato- 
genetycznego skuteczność zabicgów proponowanych przez Prele- 
gentów. 

Kol. Szczepański uważa, iż po podwiązaniu przewodu 
chłonnego, chłonka w dalszym ciągu będzie się przedostawała 
z miejsc zajętych sprawą chorobową do krwiobiegu. 

W sprawie biernego zastoju w płucach w przebiegu gruźlicy 
płuc, kol. Szczepański mniema, iż przeważnie sprawą pier- 
wotną jest rozwój tkanki łącznej w płucach, co powoduje osłabienie 
serca i wtórne objawy zastoinowe w płucach. W tym okresie cier- 
pienia gruźlica płuc zaczyna się poprawiać przy coraz słabnącej 
sile serca. 

Mówca wreszcie proponuje zamiast torakoplastyki i metod pro- 
ponowanych przez prelegentów przecinanie wszystkich nerwów 
międzyżebrowych. 

Kol. Gorecki (streszczenie własne). Co się tyczy odpływu 
chłonki z płuca, podkreślić należy, że oprócz odpływu drogami 
chłonnemi ku przewodowi piersiowemu względnie ku przewodowi 
chłonnemu prawemu (o czem prelegent mówił) — istnieje też od- 
pływ chłonki ku jamom opłucnowym. W sztucznej odimie opłucnej 
w przebiegu gruźlicy płuc spotykamy bardzo często płyn w jamie 
opłucnowej. gdyż wówczas chłonka z płuc uchodzi do jamy opłucno- 
wej, którą zakaża. Częstość występowania płynu opłucnowego 
w odmie sztucznej różni autorowie podają w odsetkach różnych. 
lecz bedaj nie mniejszych lak 50%; niektórzy sądzą, że rentgeno- 
logicznie wykazać można niewielką ilość płynu prawie w 100% 
(Deist). Sprawy odpływu chłonki kol. G., omawia szeroko w swej 
monografji p. t.: „Schorzenia opłucnej“ (1926). Jest zatem rzeczą 
wątpliwą, czy podwiązanie wielkich przewcdów chłonnych, jak 
to prelegent proponuje, uchroni ustrój przed chłonką jadowitą, 
płynącą z płuc. 

Propozycia prelegentów. dotycząca podwiązania żyły niepa- 
rzystej może wywołać zastój tylko w żyłach oskrzelowych, (odpo- 
wiadających tętnicom oskrzelowym), natomiast nie dotknie to zu- 
pełnie krążenia małego. Porównanie zatem proponowanego zabiegu 
z zastojem w krążeniu małem, które spotykamy np. w zmianach 
w ujściu przedsionkowo-komorowem serca lewego (który to zastój 
wpływa korzystnie na proces gruźliczy w płucach) — nie odpo- 
wiada istocie rzeczy. 

W sprawie powoływania się prelegenta na badania własne nad 
stężeniem CO» w powietrzu pęcherzykowem. kol. G. podkreśla, że 
obecne merody oznaczania CO» pęcherzykowego nie odpowiadają 
prawdziwym stosunkom u chorych ze znacznemi naciekami w płu- 
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cach, z uciskiem płuca (np. odma sztuczna) oraz w cięższych spra- 
wach sercowych, wywołującycii zmiany daleko idącego zastoju 
w płucach. W tych bowiem przypadkach istotne stężenie CO» pęclie- 
rzykowego jest różne w różnych odcinkach płuc, zależnie od prze- 
wietrzania danego odcinka płucnego oraz szybkości przepływu krwi 
w tym odcinku. Zresztą jakiekolwick większe zmiany w stężeniu 
CO: pęcherzykowego na dłuższy czas (1—2 minut) jest niemożliwe, 
gdyż CO» pęcherzykowe stoi w równowadze z jego ciśnienieim czę- 
ścicwem we krwi tętniczej, zależnie od wielkości zasobu zasad krwi 
i stoi w stosunku z aktualnym odczynem krwi. A wiemy, że nawet 
nieznaczne przesunięcia Ph krwi są przyczyną zaburzeń poważnych 
całego ustroju. 

Nie wiemy w jaki sposób zastój krwi w płucach wpływa ko- 
rzystnie na płucny proces gruźliczy; przedwczesnem jest w każdym 
razie przypisywanie tej zbawczej roli stężeniu CO» we krwi żylnej. 

Kol. Sawicki wypowiada się przeciw proponowanej przez 
Prelegentów metodzie. Po zranieniu przewodów chłonnych i pod- 
wiązaniu ich szybko następuje wyrównanie w krążeniu chłonki. 
Podwiązanie żyły nieparzystej krótkiej, uważa mówca za niemoż- 
liwe do wykonania bez uszkodzenia opłucnej, co nie jest obojętne 
dla stanu chorego podczas ciężkiej operacji; wynik zaś leczniczy 
tego zabiegu będzie nicznaczny. 

Kol. Butkiewicz poddaje szczegółowej analizie warunki 
unatomiczne proponowanego zabiegu. Wobec wielkiej niestałości 
przebiegu naczyń chłonnych, zabieg, pozornie prosty, może się 
skomplikować į kosztem dużego wysiłku operacyjnego otrzymamy 
wynik leczniczy nieznaczny i krótkotrwały, wobec licznych połą- 
czeń między drogami chłonnenmii, 

Kol. Sawicki w sprawie zabiegu, proponowanego przez kol. 
Szczepańskiego stwierdza, iż zabieg ten da tylko upośledzenie ru- 
chów danej połowy Klatki piersiowej, me sprowadzi natomiast 
zmniejszenia jej pojemności. 

Kol. Szczepański podkreśla, że zarówno w zabiegu przez 
niego proponowanym, jak też wielu innych, chodzi nie o zmniej- 
szenie obiętości klatki piersiowej, a o unieruchomienie i rozprę- 
żenie tkanki płucnej. 

Kol. W Orłowski: Kol. Michalski wychodzi z założenia, 
że gruźlica prosówkowa powstaje na tle rozsiania się przez drogi 
chłonne. Jest to jedna z teoryj, którą trzeba uzasadnić; raczej mu- 
simy przyjąć, że rozsianie się gruźlicy prosówkowej idzie za po- 
średnictwem dróg krwionośnych. Zabiegi proponowane przez kol. 
Micha!skicgo są przeznaczone jednak nie dla gruźlicy prosówkowej, 
ale dla przewlekłej, a tu raczej nie drogi chłonne odgrywają rołę. 

Drugi zabieg (podwiązanie żył) ma zwiększać przekrwienie 
płuc i ma służyć dla leczenia ciężkich przypadków. W tych przy- 
padkach jednak przekrwienie płuc już istnicje. Przez zabieg zaś nie 
osiągniemy celu, bo istnieją liczne drogi uboczne. 

Poza tem nie można się pogodzić z następującemi wyrażeniami 
kol. Michalskiego: „gruźlica, a są to ogniska martwicze”, „w gruż- 
licy byle co pomaga“. Wreszcie mówca podkreśla, iż gorączka 
bektyczna jest objawem zakażenia nieznanego. 

Kol. Michalski (streszczenie własne), uważą rozprzestrze- 
nianie się gruźlicy drogą naczyń chłonnych za pewnik. Przekrwie- 
niu płuc towarzyszy stan bezgorączkowy, co się tyczy końcowych 
okresów gruźlicy. 

Kol. Michalski ponownie utrzymuje, że w gruźlicy byle co po- 
maga i wiąże fakt ten ze zdolnością sugerowania przez lekarzy. 
Prelegent mniema, iż gorączkę hektyczną powoduje tuberkulina nie 
zaś zakażenie nieznane. Orientuje się, że płucu temi zabiegami ko- 
rzyści nie przyniesie, ale chce pozbawić ustrój objawów toksemicz- 
nych. Mniema, iż najpierw występuje niedomoga serca, a później 
dopiero bujanie tkanki łącznej. Sprawa przedostawania się jadów 
do opłucnej nie jest groźna; opłucna bowiem w tych ciężkich przy- 
padkach jest zarośnięta. 

Kol. Piasecki stwierdza, iż ocena celowości zabiegu będzie 
możliwa dopiero po wykonaniu prób. W odpowiedzi kol. Sawic- 
kiemu utrzymuje, iż dostęp do żyły nieparzystej jest łatwiejszy niż 
do przełyku. 

7. Kol. JJ W. Grott z „Badań na rozpoznawaniem cukrzycy“ 
wygłosił doniesienie HI. p. t. „O wczesnem rozpoznawaniu cu- 
krzycy* (Streszczenie własne). U kilkudziesięciu chorych z podej- 
rzanym cukromoczem autor badał przeszło 110 krzywych cukru 
we krwi po obciążeniu ustroju 50 g glukozy. Badania były wyko- 
nywane u każdego pacjenta okresowo, co pewien czas. Niektórzy 
chorzy znajdowali się w obserwacji około trzech lat. Na mocy 
przedstawionego materjału autor uważa za konieczne podkreślić co 
następuje: 

1) Opóźnienie powrotu do normy krzywej cukru we krwi po 
obciążeniu ustroju 50 g glukozy po 1'/2 godz. jest pierwszym obja- 
wem niedomogi w zakresie przemiany węglowodanowej. 
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2) W przypadkach wątpliwych co do cukrzycy, w celu uniknię- 
cia możliwości przeoczenia rozwoju choroby, należy badać krzywą 
po glukozie okresowo, co pewien czas w celu rozstrzygnięcia. czy 
stwierdzane zmiany są stałe, czy cofają się, czy też zdradzają 
tendencję do postępowania naprzód. 

3) Rozpoznanie zaburzeń w przemianie węglowodanowej spo- 
strzeżone wcześnie pozwala bardzo często, dzięki leczeniu, wstrzy- 
mać dalszy rozwój cierpienia, 

4) W praktyce, dla kontroli przypadków podejrzanych co do 
możliwości powstawania cukrzycy, w razie trudności w wykonaniu 
całkowitej krzywej, można ograniczyć się do zbadania cukru we 
krwi naczczo oraz w I'/» godz. po 50 g glukozy. 

5) Liczby podane w niniejszej pracy dotyczą tylko poziomu 
cukru we krwi pobranej z palca. 

8. Dyskusja 

Kol. Filiński. Przegląd krzywych, które nakreślił kol. Groti 
po podaniu cukru gronowego, wskazuje na to, że w lekkich przy- 
padkach cukrzycy przebieg ich zależy od poziomu cukru we krwi 
naczczo. Krzywa wznosi się tem wyżcj, im wyżej się zaczyna. 
Wniosek stąd prosty: przecukrzenie niekorzystnie wpływa na przy- 
swojenie wprowadzonego cukru. Dodać też należy, że choć cukie” 
potrzebny jest przy spalaniu ciał ketonowych, to przecież nadmiar 
jego we krwi utrudniać będzie walkę z ketonemią i ketonurią. 

Śród materjału kol. Grotta widzimy atoli przypadki lub 
okresy w przebiegu choroby, kiedy krzywa glikemiczna wznosi się 
wysoko, chociaż zaczęła się stosunkowo nisko. Świadczy to o tem, 
że oprócz przecukrzenia na przebieg jej wpływają ieszcze i inne 
warunki. Niekorzystnych warunków należy dopatrywać się w za- 
burzeniach przemiany białkowej i tłuszczowej, które nieodłącznie 
prawie towarzyszą cukrzycy ciężkiej: iak znaczna glikemia utrud- 
nia, dajmy na to, zwalczanie ketonurji, tak i odwrotnie — zabu 
rzenia w przemianie białkowej i tłuszczowej mogą wpływać nicko- 
rzystnie na tolerancję cukru. 

Kol. Kapłan podkreśla wartość obserwacji klinicznej. U osob- 
ników starszych wiekiem spotykamy krzywe cukru we krwi, po- 
dobne do tych, jakie stwierdza się w cukrzycy, a mimo to nie uwa- 
żamy tych osobników za chorych na cukrzycę. Gruźlicy nie można 
porównywać z cukrzycą; gruźlicę można bowiem często zahamować 
zupełnie, gdy tymczasem chory na cukrzycę z chwilą zaniechania 
diety, zapada znów na swą chorobę, do której jest konstytucyjnie 
usposobiony. 

Kol. Cieszyński wyraża zadowolenie z propagowania przez 
kol. Grotta idei zapobiegania. 

Kol. W. Orłowski wyraża życzenie, aby praca kol. Grotta 
nie spowcdowała lekceważenia innych metod badania klinicznego. 
Zwraca również uwagę na to, iż krzywe poziomu cukru we krwi 
mogą być u jednego i tego samego osobnika różne, co zależy często 
od czynników mało uchwytnych: nie należy zatem w badaniach 
naukowych ograniczyć się tylko do zanotowania jednej krzywej, 
ale trzeba wykonać ich kilka. Należy podkreślić znaczenie ketonurii, 
gdyż ominięcie tego ważnego czynnika doprowadzić może do błęd- 
nych wniosków. 

Koł. Grott (streszczenie własne), 

P. Doc. Filińskiemu. Niewątpliwie uwagi pana Docenta 
są bardzo ciekawe, jednak nie dotyczą one zasadniczego tematu ti. 
sprawy rozpoznawania cukrzycy. Przykro mi, że ze względu na 
spóźrioną porę muszę je pozostawić bez szczegółowej odpowiedzi. 

F. Drowi Kapłanowi. W pracy swej omawiałem stany cu- 
krzycy najwcześniejszej, t. į. prawie in statu nascendi. Otóż tegoż 
rodzaju stany chorobowe, prawie że nie dają objawów klinicznych, 
które mogłyby służyć jako punkt oparcia dla rozpoznania, Gdy- 
byśmy idąc za radą Szan. Kolegi poprzestali tylko na obiawach 
klinicznych lub na stwierdzeniu cukromoczu, to mogłoby to stać 
się źródłem całego szeregu błędów, jak np. zbyt późne rozpoznanie 
początku choroby, lub niesłuszne rozpoznanie cukrzycy, w razie 
cukromoczu nerkowego. W tych razach może usunąć wątpliwości 
jedynie krzywa cukru we krwi po glukozie. 

Jak należy oceniać krzywą, jakie warunki winne być zacho- 
wane podczas jej wykonywania omówiłem szczegółowo w poprzed- 
nim odczycie. wobec czego nie uważałem za stosowne dzis znów 
je powtarzać. 

Co się tyczy porównania cukrzycy z gruźlicą, to wbrew opinii 
Kolegi uważam je za słuszne: 

a) cukrzyca, podobnie jak i gruźlica, jest klęską społeczną, 
aczkolwiek w znacznie mniejszym stopniu, b) skala zmian gruźli- 
czych, stwierdzonych rentgenologicznie, jest tak samo wielka, jak 
i skala odchyleń od normy w przemianie węglowodanowej, znajdu- 
jących swe odbicie w krzywej cukru. c) przeprowadzenie analogii 
pomiędzy cukrzycą, a powszechnie znaną jednostką chorobową, jaką 
jest gruźlica płucna, może tylko przyczyniać się do lepszego zro- 
zumienią omawianego tu zagadnienia. 
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P. Drowi Cicszyńskiemu. Z wielką przyjemnością dzię- 
kuję panu Doktorowi, że był łaskaw podkreślić, to co stanowi rze- 
czywiście istotę mych odczytów, t. jį. chęć jak najdalej idącego 
zapobiegania rozwojowi cukrzycy jako klęski społecznej, 

Dla ścisłości zaznaczyć muszę, że nawet środki proponowane 
przezemnie, jak próbne śniadanie węglowodanowe pod postacią 
miodu oraz krzywa cukru we krwi po glukozie, nie są wolne od 
pewnych usterek, jednak w porównaniu z tem, co mieliśmy do 
niedawna stanowią rzetelny krok naprzód. 

P. Prof. Orłowskiemu. Zastrzeżenie Pana Profesora ro- 
zumiem w zupełności, Uznając ich całkowitą słuszność, w poprzed- 
nim odczycie poświęciłem może nawet zbyt wiele micjsca omó- 
wieniu najistotnicjszych warunków, które winne być zachowane 
podczas wykonywania krzywej po glukozie. 

Sądzę, że dając w ręce lekarzowi metodę spodziewać się mo- 
żemy, że zastosuje ją umiejętnie po uprzedniem dokładnem zapo- 
znaniu się z nią. Co do innych objawów w cukrzycy, to znów muszę 
powołać się na mój poprzedni odczyt, w którym bardzo katego- 
rycznie podkreśliłem, że klinicysta nie może nigdy opierać rozpo- 
znania na jednym tylko objawie; krzywa cukru we krwi, jako objaw, 
powinna być rozważana łącznie z innemi objawami klinicznemi. 

Dziś bynajmniej nie twierdziłem, że opóźnienie krzywej cukru 
we krwi po 1'e godz. (po 50 g glukozy), oznacza już cukrzycę, 
pragnąłem tylko zwrócić uwagę, że tego rodzaju przypadki wyma- 
gają Ścisłej obserwacji w celu uniknięcia przeoczenia rozwijającej 
się cukrzycy. Pozu tem wskazałem, jak należy je kontrolowac 
w sposób uproszczony. 

Co się tyczy ketonurii, jako objawu, to w cukrzycy najwcze- 
Śniejszej nie wchodzi ona wcale w rachubę wobec czego nie ma to 
rozpoznawczego znaczenia. 

Zgadzam się z p. Profesorem, że częstsze badanie mych cho- 
rych, podejrzanych co do cukrzycy, z naukowego punktu byłoby 
pożądane. la również do tego dążyłem, jednak chorzy przedstawieni 
w niniejszej pracy stanowią przeważnie materiał ambulatoryjny. 
trudny do kontroli. Niejednokrotnie musiałem pokonać wielkie prze- 
szkody by uzyskać zgodę na powtórne badanie u mych pacientów. 
uważających się skądinąd za zupełnie zdrowych. Jest to główny 
powód, dlaczego w piśmiennictwie prawie że nie spotyka się przy- 
padków wczesnej cukrzycy dobrze przekontrolowanych, w okresie 
tej powstawania. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 18 listopada 
1930 r. 
Obecnych członków T-wa 54, wprowadzonych gości 71. 


Część I-sza. 


Posiedzenie poświęcone pamięci zmarłych członków czynnych 
Towarzystwa Ś. p. Edwarda Żebrowskiego i śŚ. p. Kazimierza 
Noiszewskiego. 

1. Kol. Prezes, wspominając w krótkości zasługi obu zmar- 
łych członków Towarzystwa, wita obecnych członków rodzin zmar- 
łych i wzywa obecnych do uczczenia pamięci zmarłych przez po- 
wstanie z miejsc. à 

2,Kol E. Bratkowski: „Sylwetka s: p. Edwarda Zc- 
browskiego* (streszczenie własne), i 

Dnia 26 czerwca 1930 r. przedwcześnie zgasł profesor E. Z e- 
browski. 

Urodzony w 1873 r. w ziemi Wileńskiej wśród pięknych łąk, 
wśród barwnych pól, wśród szumiących borów i lasów. 

Piękna natura Litwy wpłynęła na kształtowanie się duszy zmar- 
łego: był marzyciełem i poetą, był skryty, jak puszcze litewskie, 
a spostrzegawczy, jak sokół. 

Kochał słońce i piękno natury, lecz nadewszystko umiłował na- 
ukę. Do końca życia miłość ta rosła, potężniała i wydawała obfite 
plony. 

Już od wczesnej młodości zarysowały się cechy charakteru — 
stanowczość i wytrwałość w pracy. 

Nicpospolite zdolności zrodziły wygórowaną ambicję, która na- 
kazywała Profesorowi być zawsze pierwszym uczniem i najlep- 
szym nauczycielem. 

Nauki w gimnazium wiłeńskiem ukończył chlubnie, a w 1896r. 
otrzymał odznaczenie i pochwałę za ukończone studja w Akademii 
Wojskowo-medycznej w Petersburgu. 

Obrał drogę naukową, planowo i konsekwentnie sposobił się 
do pracy twórczej, naukowej. 

Pracuje w klinikach wybitnych uczonych w Petersburgu u Mar- 
celego Nenckiego, Botkina, Manoscina, K. Wagnera, początkowo 
studjuje klinikę, bakterjologię i anatomię. 

Po otrzymaniu doktoratu za pracę „O leczeniu gruźlicy do- 
świadczalnej* w 1902 r. wyjeżdża na studia do Berlina do klinik 
najsławniejszych uczonych — Kraus'a, Ewald'a Fraenkla, studjuje 
hematologię u Engl'a, a anatomię patologiczną u Pick'a. 
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Surowy klimat petersburski ujemnie wpłynął na zdrowie żony, 
dlatego profesor przenosi się na południe do Kijowa. 

Na uniwersytecie kijowskim św. Włodzimierza pracuje w kli- 
nice prof. Konrada Wagnera, a jednocześnie studjuje anatomię pa- 
tologiczną u prof. W. Wysokowicza, patologię ogólną u prof, W. 
Lindemana, farmakologję u prof. L. Landenbacha i fiziologię u prof. 
Czirjewa i Czagowca. 

Z Kiiowa wyjeżdża na studja do Lwowa do utalentowancga 
fizjologa i farmakologa prof. Popielskiego. 

W 1914 r. iako profesor uniw. charkowskiego 
stytucie biochemicznym prof. Wohlgemuta w Berlinie. 

W 1907 r. zostaje docentem chorób wewnętrznych uniwersytetu 
Kijowskiego, w 1913 r. profesorem szczegółowej patologji i terapii 
uniw. Charkowskiego, a w 1914 r. profesorem 1 dyrektorem wy- 
działowej terapeutycznej kliniki tegoż uniwersytetu, gdzie pozostaje 
do 1919 r. 

Po powrocie do Polski od lutego 1920 r. pracuje w wojsku pol- 
skiem jako ordynator, potem jako kierownik oddziałów we- 
wnętrznych, 

Od jesieni 1927 r. jest obrany profesorem uniwersytetu War- 
szawskiego i dyrektorem I. Kliniki Wewnętrznej i na tym stano- 
wisku pozostaje do końca życia. 

Gruntownie wykształcony w naukach biologicznych i klinicz- 
nych według szkoły niemieckiej, jest nadzwyczaj ścisłym i sumien- 
nym uczonym, lecz ma temperament polski, miłosć i zapał do pracy 
naukowej, zawsze młodzieńcze. 

Powołaniem i ideą profesora było tworzenie, szukanie nowych 
dróg — biochemicznych w klinice, wykrywanie j podpatrywanie 
nowych objawów chorobowych. 

Jego umysł bogaty wiedzą i doświadczeniem, wiclka crudycia 
i wielki zapał do pracy zdziałaly dużo. 

Umiał doskonale analizować obiawy kliniczne ze Ścisłością mi- 
kroskopową, potem ujmować syntetycznie po mistrzowsku każdy 
problemat. 

Posiadał wielki talent wypowiadania swych myśli w dostępnej 
prostej formie, często używał prostych, a trafnych porównań, dbał 
o czystość języka polskiego i o piękny styl. 

Na wykładach rozwijał myśl swą logicznie i prowadził uwagę 
słuchaczów, iak zdolny wódz żołnierzy, nie zbaczał na manowce, 
lecz dawał jasny zwięzły i pełny obraz stanów chorobowych. 

Był doskonałym mówcą i świetnym pedagogiem. 

Zjawiska chorobowe ujmował ze stanowiska biologa klinicystv. 

Prawa biologiczne przenosił na zjawiska kliniczne. 


Wykładając choroby nerek, profesor porównywał życie ko- 
mórki w ustroju ludzkim z życiem komórki pierwotniaka w morzu. 

W wykładzie „sylwetka czynnościowa człowieka protesor po- 
równuje człowieka do maszyny i widzi analogię w narządach prze- 
miany i aparacie ruchu, lecz człowiek posiada jeszcze jaźń, zape- 
wniającą nieśmiertelność gatunku, w ten sposób człowieka rozpa- 
truje, jako trójistotę. 

Analizując krążenie profesor dzieli cały układ krążenia na 5 
układów: wieńcowy, duży, mały, bramny i tkankowy, ściśle określa 
objawy niedomogi każdego działu krążenia i daje ścisłe wskazania 
lecznicze. 

Wprowadza pojęcie o ukrytej nicdomodze układu krążenia, 
która zjawia się tylko przy nadmiernych wysiłkach lub wyczynach 
sportowych, pięknie określa niedomogę serca, niedomogę I-go stop- 
nia wysiłkową, 2-go stopnia względną i 3-go bezwzględną. 

Wyświetla znaczenie przyrodolecznictwa przy leczeniu niedo- 
mogi krążenia, jak to kąpicli powietrznych, kwasowęglowyci, ma- 
saży, gimnastyki, sportów. Uczy słuchaczów, że niedomoga ukryta 
i wzylędna leczą się tylko środkami fizykalnemi: ruchem dawko- 
wanym j dietą, a tylko przy niedomodze jawnej i absolutnej należy 
stosować spokój, dietę i środki nasercowe. 

Jako znawca melodji serca ma nadzwyczaj wrażliwe ucho i cza- 
sami słyszy takie zjawiska w sercu, które może uchwycić tylko 
clektrokardiograi, jak skurcze przedsionka w bloku sercowym. 

Przy wysłuchiwanin serca zachwyca się jego melodją: słyszy 
strzały armatnie przy rytmie węzłowym, lub złowrogą ciszę przy 
głębokich zaburzeniach w przewodnictwie, lub melodię śmierci 
przy monotonnym cwale mezodiastolicznym. 

Rozpoznanie różniczkowe profesor opiera na doskonałej znajo- 
mości anatomii, embrjologji i patologii, a wskazania lecznicze na 
znajomości fiziologji i farmakologii. 

Wykłady wszystkie, bez wyjątku, są świetnie opracowane i dają 
wyczerpujące oświetlenie każdego tematu. 

Wizytacię na salach profesor prowadzi z wielkiem zaintereso- 
waniem się chorymi, podkreśla znaczenie pierwszego wejrzenia, 
bada sam szczegółowo bardzo chorego, analizuje wszystkie dane 
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kliniki i laboratoryjnie i syntetycznie ujmuje chorego, zawsze cic- 
kawie i indywidualnie. 

Profesor podczas bardzo pracowitego swego życia przeorał 
i opracował zagadnienia medycyny wewnętrznej, pozostawił prace 
o chorobach dróg oddechowych, o chorobach narządów trawienia, 
o chorobach układu krążenia, o chorobach nerek, o chorobach na- 
rządów krwiotwórczych, o chorobach gruczołów dokrewnych, o cho- 
robach zakaźnych, o chorobach przemiany materji i o chorobach 
wątroby. 

Prace naukowe były napisane pięknym iczykiem, w każdej 
pracy znajdujemy myśli pogłębiające dany temat, trafne porówna- 
nia, szerokie biologiczne ujęcie zagadnienia. 

Swa ścisłą pracą profesor dowiódł, że dobrze napisane historje 
chorób pacjentów w prywatnym gabinecie lekarskim są materjałem 
do pracy naukowej. Ze swego prywatnego materjału ma następujące 
prace: i e n 

1) „W sprawie rozpoznawania sprawności serca“, 

2) O działaniu kumysu w chorobach wewnętrznych. 

3) O podskórnych gruczołach limfatycznych klatki piersiowej 
w gruźlicy płuc. 

4) Znaczenie rozpoznawcze wstrząsania wątroby. 

5) Typhlostosis hepatica. 

Organizacji pracy przypisywał największe znaczenie. Organi- 
zację zaczynał zwykle od siebie: każdy chory prywatny musi być 
ściśle opisany według wzoru przez siebie opracowanego. Klinika 
Charkowa i I. Klinika Wewnętrzna Uniwersytetu Warszawskiego 
otrzymały wzorową, oryginalnie opracowaną kartę historji choroby, 

Praca dnia była Ściśle rozplanowaną: ranne godziny zajmo- 
wała praca naukowa w domu lub klinice, wykłady, komisje, posie- 
dzenia, Wieczory — opracowanie wykładów, studjowanie piśmien- 
nictwa, sprawy redakcyjne i literatura piękna. 

Talent organizacyjny wykazał profesor na każdej placówce 
swcj pracy. Pierwsza moja praca wspólna z profesorem była w r. 
1909 w uzdrowisku „Pohułance* z. Witebskiej. 

Było to sanatorium na kilkaset osób wybudowane w olbrzy- 
mich lasach hr. Platerów, Dzięki energii profesora zdrojowisko 
posiadało wzorowo urządzony zakład przyrodoleczniczy, kąpiele 
słoneczno-powietrzne, na miejscu był wyrabiany kumys, a dosko- 
nała kuchnia dietetyczna dopełniała arsenał środków przyrodo- 
leczniczych. 


W 1911 r. profesor zostaje konsultantem zdrojowiska „Drus- 
kieniki* tam według planu profesora są urządzone kąpiele po- 
wietrzne, słoneczne, bieżnie i tereny sportu i pracy fizycznej, a pra- 
cownia kliniczna jest tak dobrze zorganizowaną, że w r. 1912 
z pracowni tej wychodzi doświadczalna wspólna nasza praca, wy- 
konana na psie z izolowanym żołądkiem „według Pawłowa". 
O wpływie Druskienickiej wody „Nasza“ na wydzielanie soku żo- 
łądkowego*. 

W Uniwersytecie Charkowskim, gdzie profesor był od 1914 do 
1919 r. pozostawia Świetnie zorganizowaną klinikę z wzorowo opra- 
cowaią kartą chorobową i laboratorium kliniczne, przysposobione 
do badań nad przemianą materji, zaczynami ustroju, liematologją 
i eksperymentami na zwierzętach. 

Najenergiczniej i najszerzej 
Ojczyźnie. 

W wojsku polskiem jest najpierw ordynatorem oddziału we- 
wiiętrznego w szpitalu Mokotowskim, pisze prace, jest członkiem 
Wojskowej Rady Sanitarnej, przyjmuje udział w rozmaitych komi- 
sjach — przeciwzazowej, jest prezesem Towarzystwa Wiedzy Woj- 
skowej Lekarskiej, 

Dla rozwoju ukochanej nauki zorganizowuje wykłady dla leka- 
rzy wojskowych į dla studentów podchorążych, urządza posiedze- 
nia naukowe dla lekarzy, 

Komasuje wszystkie oddziały wewnętrzne Szpitala Ujazdow- 
skiego (obecnie szpitala Szkolnego Podchorążych Sanitarnych) 
w potężny oddział wewnętrzny, wyposażony w świetnie urządzoną 
pracownię kliniczną, a każdy stołek, każdy stół i szafa i każdy 
nowy przyrząd tej pracowni mają swą kartę, gdyż trzeba było wiel- 
kiego wysiłku pracy, wiclkiej wytrwałości i energji, aby to zdobyć. 

Oddział wewnętrzny szpitala Szkolnego Szkoły Podchorążych 
Sanitarnych jest postawiony na wysokości pierwszorzędnej kliniki 
Uniwersyteckiej. 

W 1927 r. 27 IX. Edward Żebrowski zostaje obrany profesorem 
diagnostyki i terapii ogólnej chorób wewnętrznych oraz dyrektorem 
I. Kliniki Wewnętrznej Uniwersytetu Warszawskiego. 

Marzenia najdawniejsze ziściły się, profesor wykłada ukochany 
przedmiot w największym uniwersytecie polskim. 

Działalność jego na tej placówce jest bardzo dobrze znana 
wszystkim, lecz muszę tu nakreślić plan szerokiej pracy profesora. 

1) Pracuje nad sobą, w ostatnich latach studjuje język angielski, 
aby korzystać ze skarbnicy wiedzy narodów anglosaskich i jak naj- 


pracuje profesor w odrodzonej 
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więcej nauczyć studentów, jak najlepiej przygotować lekarzy mło- 
dych i przyszłych uczonych. 

2) Wysyła zagranicę asystentów, aby przygotować kadry spe- 
cialistów. 

3) Kosztem tytanicznych wysiłków nadbudowuje całe piętro 
dla I. Kliniki w Szpitalu św. Ducha i daje dla Uniwersytetu obszerną 
salę wykładową i 7 gabinetów dla pracowni klinicznych. 

4) Skupia w swej klinice wszystkich młodych łekarzy, którzy 
pragna doskonalić się w chorobach wewnętrznych, lub pracować 
naukowo. 

5) Zamierza zorganizować oddział chorób zawodowych przy 
klinice. 

6) Zorganizować zakład przyrodoleczniczy. 

7) Wprowadzić wzorową kuchnie dietetyczną. 

I pośród tej tak owocnej i rozległej pracy w końcu roku szkol- 
nego 25 V. 1930 r. przychodzi ciężka choroba. 

Tytan ducha jakim był $. p. profesor E. Żebrowski nie umie 
być chorym, nie umie leżeć bezczynnie w łóżku. 

Pomimo zakazów kolegów przy każdej poprawie zdrowia po- 
wraca do pracy nad ukochaną nauką, studjuje, robi plany na przy- 
szłość; tylko czasem zmęczony chorobą powie, że obawia się czy 
wystarczy mu sił, aby dalej prowadzić rozbudowany warsztat pracy 
i dalej budować, Do końca dni swoich wierzy, że jego duch zwy- 
cięży nawet niemoc fizyczną a wakacje dadzą mu możność wypo- 
cząć i poprawić swe zdrowie, gdyż dotąd profesor nie wyjeżdżał 
na wypoczynek letni, a latem zawsze pracował w uzdrowisku. 
W tym roku zamierzał wypocząć w Krynicy. 

Nieubłagana Śmierć przecięła wszystkie plany. 

Zmarł w sile wieku, w pełni rozwoju talentu twórczego, pozo- 
stawił po sobie bogaty dorobck naukowy 46 prac, pozostawił roz- 
budowany warsztat pracy, pozostawił wielu uczniów, którym za- 
szczepił miłość do pracy naukowej. 

Odszedł wśród pracowitego życia wielki uczony, niezrównany 
pedagog i utalentowany organizator. 

Cześć Jego Świetlanej pamięci. 

3) Kol. Wł Melanowski: „Wspomnienie o Ś. p. profesorze 
Kazimierzu Noiszewskim* (Streszczenie własne). 

Dnia 5 lipca 1930 roku niespodzianie rozstał się z tym światem. 
pierwszy profesor okulistyki w wskrzeszonym Uniwersytecie War- 
szawskim Dr. med. Kazimierz Noiszewski. 


Urodzony w Wilnie 11 września 1859 roku, w roku 1863 wraz 
z rodzicami iść musiał na wygnanie w głąb Rosji i szkoły średnie 
kończy w Tule i Orle, a uniwersytet w Moskwie w 1583 roku. Pobyt 
w Rosji nie wynarodowił go i po ukończeniu studjów, jako młody 
lekarz jedzie N. do Krakowa i pod kierunkiem prof. Lucjana Rydla 
zaczyna się specjalizować w okulistyce. W Krakowie w r. 1887, 
powstaje pierwsza jego praca: „O barwikowem zwyrodnienin siat- 
kówki*, Już tę pracę cechuje wydatna szerokość światopoglądu 
interesuje się w niej Noiszewski nietylko okiem, ale i całym ustro- 
jem chorego, a nawct i psychiką. Potem czas pewien pracuje w Wit- 
dniu pod kierunkiem prof. Michała Borysikiewicza i w Paryżu pod 
kierunkiem profesora IPliotinosa Panasa, 

Po powrocie do kraju rozpoczyna pracę na Inilantach, pod Dy- 
naburgiem, w miejscowości kuracyjnej Pohulance. Zakłada tu kli- 
nikę na 30 chorych i z całem zamiłowaniem zaczyna praktykę oku- 
listyczną, zyskuje wielką wziętość, dnie całe pracuje dla chorych, 
a wieczory, do późnej nieraz nocv, spędza nad książką i zaczyna 
tu, na prownicji, pracę twórczą, której wyniki ogłasza w pismach 
polskich i obcych oraz na posiedzeniach Towarzystwa Lekarskiego 
w Dynaburgu, którego to Towarzystwa był długoletnim prezesem, 
pomimo, że był jednym z niewielu polaków, należących do tego 
Towarzystwa. 

W pracy lekarza i działacza na Inflantach odpoczynkiem była 
mu urządzanie i upiększanie ogrodu. Nawet ogród ten, urządzony 
na umocnionych, a dawniej lotnych piaskach nad Dźwiną, bvł wy- 
razem niczmordowanych wysiłków i niespożytcj wartości zmarłego. 

Wśród tych, zda się, nieusposabiajających do pracy naukowej 
warunków, zdala od laboratoriów, powstały wybitne, o pomnikowei 
wartości, pomysły i badania. Mianowicie, w roku 1889, datuje się 
opracowanie elektroftalmu — przyrządu, który zapomocą płytki 
selenowej przerabia wrażenia świetlne na dotykowe i dźwiękowe. 
Przyrząd ten zwrócił uwagę uczonych tej miary, co Charcot, jako 
niezwykle Śmiała próba przyswojenia wrażeń świetlnych tym, co 
wzrok bezpowrotnie utracili, Pracuje też Noiszewski w tym okresie 
nad czuciem wzrokowem i dotykowem i publikacje jego w tej spra- 
wie zwracają na Niego uwagę, jako na uczoncgo i w roku 1900 
za te prace uzyskuje w Petersburskiej Akademii Wojskowo-l.ekar- 
skiej stopień doktora medycyny, a w 1908 r. na zasadzie pracy: 
„O jaskrze prostej i jej zależności od różnicy ciśnienia między 
gałką a czaszką, zostaje w Petersburskiej Akademii Wojskowo- 
Lekarskiej habilitowany, jako docent okulistyki. 
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I do czynnego życia w Pohulance corocznie w ciągu paru mic- 
sięcy przybywa mu praca wykładowa w Petersburgu — i tu zresztą, 
zyskuje znaczny rozgłos i liczne rzesze pacjentow od tego czasu 
po dzień dzisiejszy wspominają go wdzięcznie. 

W Petersburgu uczestniczy w pracach Towarzystwa Okuli- 
stycznego, Towarzystwa Neurologów i Psychjatrów, jest też człon- 
kiem i to, bodaj jednym z najczynniejszych, Polskiego Towarzystwa 
Przyrodników i Lekarzy. Pracując na obczyźnie nie traci łączności 
z krajem i licznemi swemi pracami zasila przedewszystkiem pisma 
polskie, a więc poznańskie „Nowiny Lekarskie", warszawską „Ga- 
zetę Lekarską“, „Kronikę Lekarską“, krakowski „Postęp Okuli- 
styczny”; pisze prócz tego w tym czasie w „Przeglądzie Filozo- 
ficznym”, „Przeglądzie Tygodniowym*, a wszędzie, przedewszyst- 
kiem po polsku, przedstawia wyniki swych badań i swego doświad- 
czenia. Widzą go też na posiedzeniach Polskich Zjazdów lekar- 
skich ieszcze wtedy, kiedy praca dla Polski mogła raczej szkodzić 
karierze. 

Pisze prócz tego N. do licznych pism obcych rosyjskich, nie- 
mieckich i francuskich i uczestniczy w zjazdach okulistycznych 
i lekarskich rosyjskich i międzynarodowych. 

Prace naukowe Noiszewskiego mają charakter wybitnie orygi- 
nalnv. Obok elektroftalmu (1889), opracowuje N. metody badania 
czucia cieplnego (1889), włosowatego i gruczołowego (1897, 1900), 
przeprowadza badania nad etjologją jaglicy, obmyśla sposób oży- 
wienia zbliznowaconego wskutek jaglicy worka spojówki przeszcze- 
pieniem śluzówki z ust (1896), obmyśla hydroclektrodę do elektry- 
zacji oka (1894), leczenie operacyjne stożka rogówki (1902), leczenie 
operacyjne skrzydlika (1904). 

W pracach Jego i badaniach przebija nietylko zainteresowanie 
się narządem wzroku, ale także i całym ustrojem, a w szczególności 
chorobami układu nerwowego i psychicznemi. Szczególnie warto- 
ściowe są tu prace: „O ataksji wzrokowej“ (1598), „O wybuchowem 
powstawaniu śladów pamięci wzrokowej* (1891), „O chorobach pa- 
mięci i mowy* (1891), „O powidokach* (1960), „O ślepocie ducho- 
wej i halucynacjach wzrokowych“ (1895), „O badaniu dyferencjal- 
nego į integralnego widzenia“ (1894), „O korowem widzeniu poło- 
wiczem* (1903). Wreszcie wybitnie oryginalne są prace o jaskrze 
(od 1908). Prace o iaskrze w 1911 roku były wyróżnione nagrodą 
imienia prof. Moczutkowskicgo. 

Do roku 1919 ilość prac Noiszewskiego dochodziła do 148. 

W Polsce odrodzonej na początku pracuje prof. Noiszewski 
w Ministerstwie Zdrowia, wkrótce jednak Jego zapał i głęboka wie- 
dza znajdują ujście w pracy nad organizowaniem odrodzonej 
wszechnicy Batorowej w Wilnie. W tej wszechnicy w 1919 roku 
powołany zostaje na katedrę okulistyki, a wkrótce na tęż katedrę 
powołuje Go Uniwersytet Warszawski. Noiszewski obejmuje 
katedrę stołeczną i od początku r. 1921 w nader ciężkich warun- 
kach organizuje klinikę. Otrzymuje nieodpowiednie ciasne pomiesz- 
czenie w pawilonie IV. szpitala św. Ducha, które dzielić musi z.kli- 
niką Oto-Laryngologiczną. I zaczęła się odrazu intensywna praca, 
pomimo wielkich trudności i dla pracy naukowej i dla szpitalnej. 
Klinika pracowała bez podręcznej pracowni, bez biblioteki, bez czy- 
telni, bez odpowiednich ciemni, z niewielką ilością przyrządów. 
Malutki gabinet profesora jest jednocześnie salą dla badań biomikro- 
skopowych, pokojem asystenckim do śniadań, szatnią, salą konsul- 
tacyjną. miejscem egzaminu studentów i t. p. Sala wykładowa, 
mająca pomieścić 200 słuchaczy ma 35 m. kwadr. i jest zarazem 
badalnią, salą opatrunkową i operacyjną. 

Dodajemy tu, że ilość roczna chorych klinicznych z 307 w pierw- 
szym roku po 9-ciu latach pracy kliniki, w tych samych warunkach, 
ulega podwojeniu, ilość operacji z 300 rocznie dochodzi do przeszło 
800, ilość zaś chorych przychodnich, przyjmowanych i badanych 
przez asystentów w małej salce o około 15 m. kwadr. dochodzi do 
150 osób dziennie. 

Tw tych warunkach z całą pogodą ducha profesor Noiszewski 
pracuje, obok nauki studentów, kierując pracą 20 lekarzy, którzy 
specjalizują się pod jego światłvm kierunkiem. 

Bez pracowni klinicznej zadziwia umiejętnością wykorzystania 
materiału klinicznego dla opracowania zagadnień naukowych. Jako 
przykład niech posłuży choćby fakt uięcia sprawy akomodacii 
i udziału w tej sprawic mięśni Briickcgo i Miillcra, oraz więzadła 
soczewkowego. Wychodząc z założenia lBeanvieux, że więzadło 
soczewkowe składa się z błonek, tworzące zamknięte przestrzenie 
okołosoczewkowe, wygłasza N. w r. 1923, uzasadnienie swej hy- 
draulicznej teorii akomodacji, przedstawionej jeszcze w r. 1921 na 
|. Zjeździe Oku'istów Polskich. Dalej, wskazują na dwa rodzaje 
mięśni nastawczych oka, różne ich unerwienie, oraz przewagę mię- 
śnia Briickcgo u osób krótkowzrocznych. od 1924 roku uzasadnia 
N. znaczenie m. Briickego w nastawności dla dali. Ten pogląd N. 
w dość przekonywuiący sposób objaśnia powstawanie odwarstwie- 
nia siatkówki w krótkowzroczności. I hydrauliczna teorja akomo- 
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dacji i sprawa udziału mięśnia Brickego w akomodacji dla dak 
(mięsień ten to tensor chorioidcae) wywołały zagranicą 
wielkie zainteresowanie, czego dowód pośredni mamy w pracach 
Lindsay-Jolmsona (1924), który wypowiada też pogląd zgodny na 
znaczenie ciśnienia hydraulicznego w akomodacii i w pracy Loddo- 
niego (1929). Loddoni, opierając się na pracach Noiszewskiego po- 
rusza sprawę udziału mięśnia Bruckego w akomodacji. 

Przyjmując pod uwagę teorię Noiszewskiego na znaczenie mię- 
śnia Brickego w krótkowzroczności, łatwo zrozumieć, dlaczego 
w okolicy rąbka zębatego, siatkówka ma torbielowatości i dłaczego 
tu łatwo ulega pęknięciom, które w myśl prac Gonina są zapewne 
przyczyną odwarstwienia siatkówki. 

Widzimy więc, że Ś. p. prof. Noiszewski do ostatnich chwil 
pracował wybitnie twórczo, że umiał przeniknąć wgłąb tajników 
przyrody i dojść rozumowaniem i intuicją tam, gdzie inni docho- 
dzili drcgą żmudnej pracy laboratoryjnej. 

Zostawił w rękopisie „zarys psychologji dotyku į wzroku — 
jako wyraz swego zainteresowania się tą nauką, którą obok okuli- 
styki lubił najbardziej. 

Jako profesor, stara się wpoić Noiszewski w słuchaczów 
zamiłowanie do okulistyki, podkreślając stale w swych wykładach 
wybitne znaczenie okulistyki dla cierpiącego ogółu i dla innych 
działów medycyny. 

Jako kierownik, stara się ocenić indywidualne zdolności asy- 
stentów pozwalając im rozwijać się samodzielnie, zachęca do pracy 
teoretycznej, organizuje co tydzień posiedzenia reieratowe, nie 
ustaje w staraniach nad zaopatrzeniem biblioteki klinicznej, zachęca 
do pokazów chorych na posiedzeniach szpitalnych i posiedzeniach 
klinicznych Towarzystwa Okulistycznego i T-wa Lekarskiego i jest 
nietylko kierownikiem, ale i głównem ogniwem, zespałającem w ca- 
łość życie kliniki, 

To też niespożyte są jego zasługi dla organizacji Okulistyki 
Polskici. Już w 1920 roku jest jednym z organizatorów I. Zjazdu 
Okulistycznego Wszechpolskiego i potem dalszym ziazdom tym pa- 
tronuje, jako przewodniczący honorowy i tu obok jego wartości 
naukowych uwydatniają się w całej pełni jego wysokie wartości 
człowicka i obywatela. Wielki takt osobisty i niczwykle wysokie 
poczucie honoru i odpowiedzialności osobistej sprawiły, że za jego 
przewodniczenia nie dochodziło nigdy do żadnych zderzeń osobi- 
stych. Nawet w przypadkach ostrego zaatakowania publicznie Jego 
poglądów umiał zawsze z wielkim taktem į umiarem bronić ich 
w niczem nie uchybiając przeciwnikowi. W ciągu dziewięciolecia 
pracy Jego, klinika wywojowała sobie na gruncie Warszawy prawo 
obywatelstwa i jako oddział, nie odmawiający pomocy w najcięż- 
szych nawet przypadkach i jako placówka naukowa. której kie- 
rownik wraz z asystentami wypełniał swemi wykładami i pokazami 
nieicdno z posiedzeń naukowych. 


W 1923 roku zakłada profesor kwartalnik „Klinika Oczna“, nie 
bacząc na to, że na pierwszym Zjeździe Wszechpolskich Okulistów 
sprawa ta została uznaną za nieaktualną, | znów zaczął się tu dla 
niego okres nowych wysiłków, gdyż nietylko wiele sam pisać musiał 
w nowozałożonem piśmie, ale otrzymując do druku niezawsze udol- 
nie napisane prace, długo nieraz musiał je poprawiać, by własciwy 
sens wydobyć, nie zmieniwszy w niczeni zasadniczej myśli autora. 
A oprócz tego kwartalnik popierać musiał z funduszów własnych, 
gdyż, jak to zwykle bywa, wpływy z prenumeraty były stale nie- 
dostateczne. Coprawda, od II Zjazdu we Lwowie kwartalnik uznany 
został za organ Towarzystwa Okulistów Polskich i popierany przez 
większe grono okulistów, a w pierwszym rzędzie przez profesorów 
Okulistyki Uniwersytetów Polskich, to jednak ta pomoc moralna 
i materjalna często nie wystarczała. 

W każdym bądź razie pod Jego światłym kierunkiem, kwartal- 
nik ten powstał, rozwinął się i jest znany i referowany na całym 
świecie. Pismo to tak samo jest wynikiem osobistych zabiegów 
profesora Noiszewskiego, jak „Postęp Okulistyczny” wynikiem wy- 
siłków i starań prof. B. Wicherkiewicza. 


Zasługi naukowe i społeczne prof. Noiszewskiego spra- 
wiły, że był wybrany członkiem honorowym wielu towarzystw 
lekarskich, a w tem Wileńskiego i Częstochowskiego, że był hono- 
rowym prezesem i założycielem Wszechpolskicgo Towarzystwa 
Okulistycznego i długoletnim prezesem Warszawskiego Oddziału 
tego Towarzystwa. Prócz tego, szczyciło się nim Francuskie 
Towarzystwo Okulistyczne, i na wieść o jego Śmierci icden z wy- 
bitnych jego członków prof. Torrnin w prasie okulistycznej 
irancuskicj poświęcił mu serdeczne wspomnienie, 

Jako lckarz prof. Noiszewski oznacza się wielką życzliwo- 
ścią dla chorych, zawsze ma czas. by wysłuchać wszystkich skarg 
chorego. Nikt, jak on nie umiał tak subtelnie zebrać wywiadów 
w najdrażliwszych nawet sprawach, mkt, jak on nie umiał lepiej 
pocieszyć w najcięższycli nawet przypadkach. 
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W stosunku do lekarzy był zawsze starszym doświadczonym 
kolegą, nie umiał wprost dotknąć nikogo — owszem często stawał 
w obronie i starał się łagodzić waśnie. 

Jako człowiek i obywatel miał obok intuicji wielką miłość kraju, 
entuzjazm i optymizm typowy dla uczonego i zacnego człowieka. 
Nie zapomnę nigdy, jak w ciężkie dni, kiedy wróg sięgał po stolicę, 
profesor Noiszewski, ani chwili nie zwątpił i z całą mocą wie- 
rzył w bliskość odporcia wroga i stanowczego nad nim zwy- 
cięstwa. 

To też w pamięci nas wszystkich, którzyśmy go znali i w pa- 
mięci swych kolegów i uczniów w historji, wreszcie naszej nauki 
prof Noiszewski pozostanie nazawsze jako Wielka Świetlana 
postać wybitnego uczonego, lekarza i obywatela, 

Cześć Jego pamięci! 


Część Il-ga. 
Posiedzenie naukowe. 


1) Kol. Prezes odczytuje tytuły prac nadesłanych do Towa- 
rzystwa. 

2) Protokół z dnia 11 listopada 1930 r. przyjęto. 

3) Kol. WŁ Filiński i W. Moczarski wygłosili odczyt 
b. t.: „W sprawie patogenczy zaniku tętna w naczyniach obwodo- 
wych”. (Streszczenie wł.). Autorzy wskazują na czynnik, niebrany 
dotychczas pod uwagę, w patogenezie zaniku tętna. Myśl o tem 
nasunęła się ze spostrzeżeń klinicznych nad przypadkiem tętniaka 
tętnicy głównej. Tętno zaniknęło tu we wszystkich tętnicach obwodo- 
wych į stan ten obserwowany był w przeciągu lat siedmiu. Zmiany, 
prowadzące do zarostu tętnic, można było wykluczyć z powodu 
dobrego ukrwienia i doskonałej czynności kończyn. Zboczenia 
w przebiegu nie mogą obejmować tak wielkiej liczby tętnic, a i wtedy 
dałoby się odnaleźć tętno na tętnicach dużych. Nie stwierdzali go 
tam jednak autorzy ani obmacywaniem, ani osłuchiwaniem przy 
ucisku zapomocą opaski Reklinghausena, 

Zanik tętna Numaczą sobie autorzy tem, że krążenie odbywa 
się tu pod stałem ciśnieniem. Wahania w ciśnieniu, powodowane 
skurczami lewej komory. są tu zniwelowane przez wpływ spręży- 
stego balonu-tętniaka, umieszczonego na drodze prądu krwi. W po- 
dobny sposób np. rozpylacz z podwójnym balonem daje jednostajny 
strumień cieczy. 

Wywody swoie popierają autorzy doświadczeniem na modelu, 
przedstawiającym skurcze komory i wpływ tętniaka. 

4) Kol. Wł Mikułowski wygłosił odczyt p. t. „Przyczynki 
do kliniki kiły wrodzonej” (Streszczenie własne). 

Jakkolwiek w każdym wieku chorego wykrycie kiły wrodzonej 
przedstawia wartość rozpoznawczą dła lekarza — to jednak wy- 
krycie kiły w wieku dziecięcym jest szczególnie wartościowe, po- 
nieważ wczesne zrozumienie faktów klinicznych pod względem 
etjologicznym — zmusza lekarza do wczesnego stosowania właści- 
wego przyczynowego leczenia chorego, jakoteż do leczenia zapo- 
bicyawczego, pozornie zdrowego rodzeństwa. Lekarz pediatra znaj- 
duje się w lepszych warunkach wykrywania kiły wrodzonej, niż 
inny ickarz — ponieważ może zetknąć się, z żyjącemi jeszcze prze- 
ważnie, rodzicami dziecka, których wywiady i badanie są potrzebne 
dla rozpoznania kiły dziecka. Jedną z trudności rozpoznawania kon- 
Stytucji kiłowej stanowi jej, często bliska, analogja z konstytucją 
neuro-artretyczną. W każdym więc przypadku nasuwającego się 
podcirzenia konstytucji neuro-artretycznej rodzi się obowiązek dla 
pedjatry — koniecznego różnicowania rozpoznawczego tej skazy 
ze „skazą“ kiłową. Różnicowanie to nie ogranicza się do szukania 
kity na drodze tylko serologicznej, albo próbno-leczniczej, ale sięga 
w głąb ku szczegółowym wywiadom, oraz wymaga poszukiwania 
drobnych, ale ważnych faktów klinicznych, świadczacych o cha- 
rakterze dystrofji w poszczególnych układach, lub narządach 
chorego. 

W dyskusji kol. Frzceiński podkreśla, iż kol. prelegent kła= 
dzie zbyt duży nacisk na konstytucję kiłową przy kile wrodzonej; 
równie często spotykamy kiłę wrodzoną u dzieci, bez żadnych zna- 
mion tego cierpienia. Skierowuje nas w kierunku tego rozpoznania 
iakt przebycia kiły przez rodziców, a także bardzo cenny środek 
rozpoznawczy, jakim jest zapalenie okostnej kości długich, które 
wykryć daje się przy pomocy rentgenogramu. 

Wiele znamion kiły wrodzonej (zęby Hutchinsona, niedoroz- 
wój ogólny) zdarzają się u niemowląt niekiłowych, natomiast dzieci 
bardzo dobrze rozwinięte mogą być obarczone niciednokrotnie kiłą 
wrodzona. 

Wreszcie mówca podkreśla kategorycznie, że ujemny wynik 
odczynu Wassermanna nie daje żadnych podstaw do zaniechania 
leczenia swoistego. Wskazań leczniczych nie wolno opierać na od- 
czynie Wassermanuna. 

Kol. Mikułowski w odpowiedzi kol. Trzcińskiemu 
stwierdza, że pod niczytem jelita grubego u dzieci kiłowych nie 
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rozumiał jednostki chorobowej z nacickami, lub owrzodzeniami kiło- 
wemi. ale że tem mianem ogólnem, objaśniał postacie colitis, wy- 
wołane przeważnie dysfunkcją gruczołów dokrewnych i układu 
naczynio-roślinnego. Mimo rozpowszechnienia nieżyty ielita gru- 
bego dzieci kiłowych bywają mylnie rozpoznawane, jako t. zw. 
colitis neuroarthritica. 


Sekr. doroczny: Jan Roguski. Prezes: Witold Orłowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Warszawa. 


Dyrektorem I kliniki chorób wewn. U. W. w Szpitalu 
Św. Ducha został obrany Dr. Marjan Franke, profesor patologji ogól- 
nej Uniw. J. K. we Lwowie. 


Lekarzem naczelnym Szpitala Starozakonnych na Czy* 
stem w Warszawie został mianowany chirurg łódzki Dr. Goldmann. 


Magistrat m. Warszawy ogłosił konkurs na stanowisko 
ordynatora w Szpitalu Św. Stanisława (oswobodzone przez przej- 
ście doc. Zd. Michalskiego do Szpitala Przem. Pańskiego). Kandy- 
daci, którzy się wybitnie wyróżnią na konkursie, będą mieli prawo 
w kolejności stopnia oceny, do objęcia stanowisk ordynatorskich, 
w szpitalu Św. Stanisława, o ile takowe zawakują w ciągu najbliż- 
szych lat dwuch. 


Kierownictwooddziału chirurgicznego w Warszawskim 
Szpitalu dla dzieci przy ul. Kopernika z d. 1. 1. 31. r. objął Dr. Med. 
Docent Jan Zaorski. 


Nagrody konkursowe. Towarzystwo Lekarskie War- 
szawskie ogłasza niniejszym dwie nagrody konkursowe, ufundo- 
wane przez Towarzystwo Warszawskie „Motor* — Sp. Akcyjna, 
Zakłady Chemiczno-Farmaceutyczne* w poczuciu potrzeby jak naj- 
większego rozwoju wiedzy terapcutycznej, będącej dla polskiego 
przemysłu pobudką, źródłem j sprawdzianem dalszych poczynań 
i usiłowań w dziale produkcji chemiczno-farmaceutycznej*. 1. Na- 
grody konkursowe będą przyznane za najlepsze z wartościowych 
prac oryginalnych z dziedziny lecznictwa, napisanych w języku pol- 
skim i złożonych w maszynopisie na ręce Sekretarza Stałego To- 
warzystwa Lekarskiego Warszawskiego w Warszawie (ul. Niecała 
7) do dnia 15 lutego 1932 roku do godz. 12-tej w południe. 2, Każda 
nagroda konkursowa wynosi zł 1000. 3. W razie zakwalifikowania 
do nagrody jednej tylko pracy, Komitetowi konkursowemu przy- 
sługuje prawo zwiększenia wysokości nagrody. 4. Komitet konkur= 
sowy składa się z dwóch członków Towarzystwa Lekarskiego War- 
szawskiego, zaproszonych przez Zarząd Towarzystwa z pośród 
przedstawicieli tych gałęzi medycyny, do których zakresu należą 
złożone prace oraz z Wiceprezesa Towarzystwa, jako przewodni- 
czącego. Komitet może zwracać się do innych członków Towarzy- 
stwa w celu pozyskania ich opinji o pracach, zgłoszonych na 
konkurs. 5. Autorowie prac nie mogą być członkami Komitetu. Nie 
mogą również należeć do grona Komitetu kierownicy zakładów, 
w których prace wykonano. 6. Ocena prac musi być wykonana 
w terminie trzymiesięcznym. Sposób oceny wybiera Komitet. 7, Am 
rozmiar pracy, ani śmierć autora po złożeniu pracy na konkurs we 
właściwym terminie nie mogą stać na przeszkodzie w otrzymaniu 
nagrody. 8. Ostateczne zakwalifikowanie pracy do nagrody przez 
Komitet odbywa się zapomocą tajnego bałotowania większością 
głosów. Balotowanie odbyć się musi odrazu nad wszystkiemi, pra- 
cami, nadesłanemi na konkurs. 9. Wniosek Komitetu przedstawia 
Wiceprezes Towarzystwa na najbliższem posiedzeniu Zarządu, 
który ostatecznie przyznaje nagrodę. 10. Zarząd zawiadamia To- 
warzystwo Lekarskei Warszawskie o przyznaniu nagrody na naj- 
bliższem posiedzeniu klinicznem. 


„Alkohol, a wyścig pracy“ pod tym tytułem odbył się 
w Warszawie w dniu 22 lutego b. r. w sali Towarzystwa Higjenicz- 
nego, staraniem Towarzystwa „Trzeźwość“ publiczny odczyt, w któ- 
rym wzięli czynny udział najwybitniejsi działacze na polu zwalcza= 
nia alkoholizmu w Polsce. 


Warszawskie Towarzystwo Lekarskie. Niniej- 
szem podaje się do wiadomości o następujących nagredach, zapo- 
megach i stypendjach. któremi Tow. rozporządza w roku 1931. 

Nagroda. Fundusz nagrodowy (wspólny) z zapisów Helbi- 
cha, Hcjmana 1 Karwowskiego. Nagroda w wysokości zł 415 dla 
lekarza polaka, bez różnicy wyznania, za najlepszą oryginalną pracę 
z dziedziny chorób ucha, nosa, gardła lub krtani, napisaną lub wy- 
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drukowaną w języku polskmi. Kandydaci, ubiegający się o powyż- 
szą nagrodę, powinni złożyć podanie ze szczegółowym opisem biegu 
Życia wraz z dokumentami w Kancelarji Towarzystwa Lekarskiego 
Warszawskiego (Niecała 7) na ręce Sekretarza Stałego najpóźniej 
do dnia 31 października 1931 roku. 


Zapomogi i stypendja. Fundusz im. Dra med. Stani- 
sława Kopcia. Zapomoga w wysokości zł 310 dla młodego lekarza 
Polaka, wyznania rzym. katol. na dalsze studja naukowe, przeważ- 
nie z zakresu teoretycznych nauk lekarskich, w instytucjach nauko- 
wych, w kraju lub zagranicą odbyć się mające. Pierwszeństwo do 
otrzymania zapomogi mają ci lekarze, którzy ukończyli medycynę 
niedawniej, jak przed 3-ima laty, i nie mnicj roku pracowali jako 
asystenci szpitalni pod kierunkiem doświadczonych ordynatorów, 
wykazując w czasie tej pracy zapał i pewne aspiracje naukowe. 
Zapomoga wypłaca się w 2-ch ratach półrocznych z góry, a otrzy- 
manie raty 2-giej zależy od tego, czy kandydat w ciągu pierwszego 
półrocza studjów pracował z pożytkiem naukowym w zakresie 
przez siebie wybranym. Po odbytych studjach kandydat powinien 
złożyć treściwe sprawozdanie z wyniku studjów. Do podania o sty- 
pendjum dołączyć należy: 1) curriculum vitae, 2) bieg studiów do- 
tychczasowych, 3) zaświadczenie od przełożonych instytucji, w któ- 
rych kandydat pracował, 4) ewentualne odbitki prac dotychczaso- 
wych, ogłoszonych drukiem, 5) skreślenie kierunku w jakim kan- 
dydat pracuje, lub ma zamiar pracować. 


Fundusz im. Ś. p. Edwarda Zielińskiego. Według woli testa- 
tora, warunki konkursu brzmią jak następuje: Stypendjum przezna- 
czone jest na wyjazd zagranicę, jednego z asystentów szpitalnych 
(chirurga, lub internisty) z zażądaniem złożenia szczegółowego spra- 
wozdania ze swej podróży. Kandydaci do otrzymania stypendjów, 
asystenci oddziałów wewnętrznych lub chirurgicznych, szpitali miej- 
skich w Warszawie, muszą być polakami, wyznania rzymsko-kato- 
lickicgo. Do podania o stypendjum dołączyć należy następujące 
dowody: a) curriculum vitac, b) zaświadczenie naczelnego lekarza, 
że kandydat przez dwa lata pozostawał na stanowisku asystenta 
Szpitala; c) zaświadczenie ordynatora odnośnego oddziału o zale- 
tach kandydata. Termin składania podań upływa I maja 1931 r. 
Kandydaci ubicgający się o powyższą nagrodę oraz zapomogę i sty- 
pendium powinni złożyć podania wraz z załącznikami do kancelarii 
Tow. Lek, War. Niecała 7 na ręce Sekretarza Stałego. 


Sprawozdanie kasowe Komitetu Budowy 
Pomnika dla uczczenia pamięci Członków Służ- 
by Zdrowia poległych za Ojczyznę za czas od 
1927 do 31. XII. 1930 r. Przychód: Wpływy do dnia 31. XII. 1928 — 
32.600.32 zł; 31. XII, 1929 -- 24.250.85 zł; 31. XII. 1930 — 
24.554.17 zł. Razem — 81.465.34 zł. Rozchód: Zaliczki na budowę 
prof, E. Wittigowi 80.250.— zł. Koszta manipulacyjne w P. K. O. 
od 1927—1930 r. 101.17 zł. Koszta administracyjne 1.068.20 zł. Na 
koncie w P. K. O. 45.47 zł. Razem 81.465.34 zł. Przewodniczący 
Komitetu Głównego: Dr. Je Kotlątaj-Srzednicki, Generał brygady. 
Sekretarz: Dr. W. Kaliciński, Skarbnik: A. Wróblewski, 


Posiedzenie naukowo-wyborcze Towarzystwa 
Lekarskiego Warszawskiego odbyło się we wtorek dn. 
24 lutego 1931 r. o godz. 8-mci wiecz. 1. Wybory Podskarbiego. 
2. A. Galewski. O chlorkopędnem działaniu wątroby. 3. L. Hirszfeld. 
Współczesne zagadnienia nauki o odporności w zastosowaniu do 
serodiagnostyki raka. 4. M. Floksztrumpf i J. Kołodziejski. War= 
tość próby serodiagnostycznej z antygenem Hirszfelda i Halbe- 
równy w cierpieniach rakowych ze stanowiska klinicznego. 


Kraków. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarskie. We środę, 
dnia 25 lutego b. r. odbyło się o godzinie 7-mcj wieczorem w sali 
Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego ul. Radziwiłłowska l. 4 
zwyczajne posiedzenie naukowc Towarzystwa Lckarskicgo z na- 
stępuiącym porządkiem dziennym: 1. Z Klimiki okulistycznej U. J. 
Prof. Dr. K. Majewski. Sclera coerulea. II. Doc. Dr. Szymanowicz: 
Demonstracje chorych. III. Z Kliniki lekarskiej U. J. Dr. Dziuba: 
Przypadek kamicy nerkowej powikłany mocznicą. IV. Z Oddziału 
położniczego i chorób kobiecych Szpitala św. Łazarza: Demon- 
stracie chorych. V. Z Kliniki chorób nerwowych: Demonstracje 
chorycli. 


Lwów. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. V. posiedze- 
nie naukowe odbyło się dnia 20. II. 1931, z następującym porząd- 
kiem dziennym: 1) Dyskusja nad wykładem Kol, Seidla p. t.: 
Nowsze prądy w wodolecznictwie w schorzeniach narządu krążc- 
nia. Przemawiali: Kol. Seidl. Łuczyński, Węgrzynowski, Pisek 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 10. 1931 


i Sabatowski. 2) Kol. Grabowski: Przypadek ciała obcego 
w oskrzelu (pokaz zdjęć roentg.). W dyskusji przemawiał Kol. 
Żalewski, 3) Kol. Elmer i Scheps przedstawili przypadek choroby 
Basedowa, leczony radem. W dyskusji Kol. A. Falkiewicz przed- 
stawił podobny przypadek. Dalszą część dyskusji przełożono na 
przyszłe posiedzenie, 4) Kol. Domaszewicz: Kilka uwag o chi- 
rurgij układu nerwowego z pokazami chorych, W dyskusji prze- 
mawiali kol. Rothfeld, T. Ostrowski i Domaszewicz. 


Poznań, 


IV Zebranie Wydziału Lekarskiego T. P, N. łącznie z To- 
warzystwem (jinckologicznem odbyło się w piątek, dnia 20 lutego 
1931 r. o godz. 20,15 w sali wykładowej Kliniki Dermatologicznej 
U. P. (Szpital Miejski III p.) z następującym porządkiem obrad: 
1. Komunikaty Zarządu. 2. Pokazy. 3. Dr. Stocckci: Ciąża a rak 
macicy, 4. Dr. Matzke: Mięśniak i ciąża w świetłe materiału Uniw. 
Kliniki dia Kobiet w Poznaniu. 5. Dr. Prochorow: O leczeniu po- 


lipów łożyskowych. 6. Dr. Czyżak i Dr. Prochorow: Wpływ 
hormonów przedniego płata przysadki mózgowej na narządy 


płciowe samców mysich, 7. Dr. Modrzejewski: Termin zapłodnienia 
na podstawie piśmiennictwa. 


Z kraju. 


Rasy chorych a pomoc lekarska Ua dziatwy 
Szkolnej. W dobrze zrozumianym własnym interesie, w myśl 
zasady, żo ważniejszą rzeczą jest zapobieganie chorobom niz ich 
leczenie Kasy chorych rozpoczęły współpracę z samorządami 
w dziale opieki higjeniczno-lckarskiecj na terenie szkoły, Wszak, 
popićrwsze, dziatwa szkolna to często dzieci osób ubezpieczonych, 
mających prawo do świadczeń, a po drugie, to przyszli pracownicy 
i klienici Kas chorych. Im będą zdrowsi, tem mniej potrzebować 
będą Świadczeń. Na pierwszym planie Kasy chorych ułatwiają 
pomoc dentystyczną dziatwie szkolnej, tak np.: Warszawska Kasa 
Chorych opłaca 15 lekarzy-dentystów szkolnych, pracujących po 
4 godziny dziennie w gabinetach dentystycznych szkolnych urzą- 
dzonych kosztem miasta w nowych budynkach szkół powszech- 
nych. Taż Kasa ponosi koszta wysłania około 3000 dziatwy szkol- 
nej na kołonie lecznicze i wypoczynkowe. Łódzka Kasa Chorych 
opłaca 5 lekarzy dentystów pracujących po 5 godzin dziennie 
w gabinetach dentystycznych urządzonych kosztem Wydziału 
kultury i oświaty magistratu m. Łodzi. Krakowska Kasa Chorych 
Świeżo podięła się opłacania 5 lekarzy szkolnych w szkołach 
dokształcających rzemieślniczych. Te piękne zapoczątkowania 
w akcji leczniczo-zapobiegawczej niewątpliwie Kasy chorych roz- 
szerzą na organizację poliklinik szkolnych, kolonij i półkolonii 
letnich oraz na akcię dożywiania dziatwy szkolnej. 


KomisjaZdrowiaPublicznegoSejmu Rz. P. W dn. 
12-ym stycznia r. b. ukonstytuowała się Komisja Zdrowia Publicz- 
nego, w której skład weszli: Biłuchowski Tadeusz, Brokowski Ste- 
fan. Domaszewicz Aleksander, Dyboski Tadeusz. Gosiewski Wiktor, 
Grzymała Feliks, Harembski Wincenty, Krawczyński Stanisław, 
Nowak Ignacy, Reder Ignacy, Reger Tadeusz. Roj Wojciech. Róg 
Michał, Straszyński Tadeusz, Suszyński Leon, Wróbel Tadeusz. 
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